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Le phénomène des agressions commises par des patients dans les milieux
de soins psychiatriques représente un problème complexe et alarmant. La présente
étude visait à: Entreprendre une démarche de clarification du concept d’agression;
développer un modèle théorique explicatif de l’agression en milieu psychiatrique;
développer quatre outils permettant la mesure des concepts inclus dans le modèle
théorique.
L’analyse de concept fait ressortir quatre concepts ou construits théoriques
pertinents à l’étude du phénomène des agressions. Premièrement, le style coercitif
caractérisé pat deux dimensions soit la tendance au contrôle interpersonnel et à
l’intimidation. Deuxièmement, l’attribution d’hostilité représentant un processus
cognitif associé au traitement de l’information. Troisièmement, l’impulsivité et enfin,
la distinction majeure entre la forme réactive (défensive) et proactive (instrumentale)
de l’agression. Ces quatre concepts/construits sont intégrés à l’intérieur d’un modèle
théorique de l’agression qui a pour cadre de référence le modèle de l’adaptation de
Roy (Roy et Andrews, 1999). Deux groupes d’hypothèses découlent du modèle
théorique. Le premier propose un lien direct et positif entre le style coercitif et
l’agression de type proactif. Le deuxième postule un lien positif entre l’impulsivité,
l’attribution d’hostilité et l’agression réactive.
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Quatre outils de mesure ont été construits, traduits ou adaptés. La traduction
du Violent Scale (Morison, 1993a) permet d’obtenir une mesure d’agression de 18
items, dont les résultats au test-t sur la moyenne globale (t = 0,73; p = 0,47; dl = 66)
indiquent une équivalence significative des deux versions conférant à l’échelle, les
qualités psychométriques de l’instrument original. Le deuxième instrument permet
de distinguer la forme réactive et proactive de l’agression. Neuf items parmi 26 ont
été retenus suite à la consultation d’un panel d’experts (n = 4). Les niveaux d’accord
interjuges pour les neuf items étaient de 100 % et le niveau de certitude quant à la
représentativité des items en regard de l’une ou l’autre forme d’agression variait
entre 7,5 et 9,5/10. La mesure du style coercitif a nécessité la traduction et la
validation d’un instrument américain (PIQ, Morisson, 1992a) de 34 items. Les
étapes de la traduction ont permis de générer un nombre important de propositions
de traduction (n = 97) sans qu’il ait été possible d’obtenir un consensus sauf pour
cinq. Une réflexion conceptueJleet méthodologique soulève les difficultés !iées à la
mesure de ce concept. La mesure audiovisuelle d’attribution d’hostilité a nécessité
sept étapes. Huit vignettes cliniques décrivant des situations conflictuelles ont été
construites lors de groupes focalisés. Une version papier de l’instrument a été
soumise à un panel d’experts et d’intervenants psychiatriques (n = 21). Les données
statistiques descriptives ont permis d’apporter les changements aux vignettes
présentant des problèmes de conception. La version audiovisuelle a été soumise à
deux groupes d’étudiants universitaires (n = 53) aux fins d’une première validation.
C Les données statistiques descriptives démontrent que cinq des huit vignettes ne
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nécessitent aucun changement puisqu’elles permettent la mesure de l’intentionnalité
(bienveillance, hostilité, ambiguïté) qui leur était conférée. Les niveaux d’accord
interjuges variaient entre 85% et 100% avec un niveau de certitude qui variait entre
8 et 9,8/10. Deux vignettes nécessitent des changements mineurs, les niveaux
d’accord interjuges étant insuffisants (66% et 38%). Pour des raisons conceptuelles,
une dernière vignette nécessite d’autres démarches afin de se prononcer sur sa
validité. Cette étude représente une première étape dans le développement d’un
modèle théorique de l’agression et comporte diverses retombées pour l’avancement
de la discipline infirmières
Mots clés: agression; soins psychiatriques; modèle de l’adaptation de Roy; mesure;
impulsivité; style cognitif; attribution d’hostilité; style coercitif.
Aggressions commftted by patients in the psychiatric Nursing sector
represent a complex and alarming problem. The following study aims to clarify the
concept of aggression, to develop an explanatory theoretical model of aggression
within the psychiatric sector, and to develop four tools that would provide for the
measuring of the model’s concepts.
Analysis brings out fout concepts or theoretical constwcts relevant to the
study of aggression. First, the coercive style, which may be characterized by both a
tendency towards interpersonal control and by intimidation. Second, is the
—
presumption hostility (hostile attribution), representing a cognitive process linked to
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how information is treated. Third is ïmpulsivity and, finally, the key difference
between reactive (defensive) and proactive (instrumental) forms of aggression.
These four concepts, or constructs, may be integrated into a theoretical model of
aggression that finds its frame of reference in the Roy Adaptation Model (Roy and
Andrews, 1999). Two groups of hypotheses stem from this theoretïcal model. The
flrst suggests a direct and positive link between the coercive style and the proactive
form cf aggression. The second ïndicates a positive Iink between impulsivity, hostile
affribution and reactive aggression.
Four measurement tools were developed, translated or adapted. A translation
cf the Violent Scale (Morison, 1 993a) provides an 18-point scale of aggression for
which the average t-test resuft (t = 0,73; p = 0,47; df = 66) indicates a significant
equïvalence between both versions, lending the original instrument’s psychometric
qualities to the scale. The second instrument provides for a distinction between
reactive and proactive forms of aggression. From 26 points, fine have been retained
following a consultation with a panel of experts (n = 4). The panel reached a 100%
level of agreement over these nine points, while the level of œrtainty regarding the
validity ofthese points, with regard to eitherforms of aggression, vaned between 7.5
and 9.5/10. Measuring the coercive style required translation and validation fora 34-
point American instrument (PIQ, Morison, 1992a). The steps involved in the former
generated a significant amount of translation approaches (n = 97) for which no
consensus was reached, wfth the exception of five. Conceptual and methodological
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consideration reveals problems linked to the measurement of this concept. The
audio-visual measurement of hostile attribution required seven steps. Eight
scenarios describing conflict situations were developed in focus groups. A paper
version of the instrument was submitted to a panel of experts and psychiatric
workers (n = 21). The descriptive statistical data led to changes for scenarios
exhibiting concept-related problems. The audio-visual version was submitted to two
university student groups (n 53) for initial validation. The descriptive statistical data
demonstrates that five out of eight scenarios do flot require any changes as they
provide for the measuring of the purposiveness (kindness, hostility, ambiguity)
conferred upon them. The levels of agreement within the panel varied between 85%
and 100%, while the level of certainty varied between 8 and 9.8/10. Two scenarios
tequired minor changes, with levels of agreement within the panel being only 66%
and 38%. For concept-related reasons, a final scenarlo requires a different approach
before any conclusion can be reached conoerning ils validity. This study represents
a first step in developing a theoretical model of aggression and includes a variety of
benefits for the advancement 0f Nursing Disciplines.
Key words: aggression; psychiatric nursing; Roy Adaptation Model; measurement;
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Loin de représenter un phénomène marginal, la violence dans les milieux de
soins, particulièrement celui de la psychiatrie, constitue un problème clinique et
administratif majeur en plus de représenter un risque important à la santé et à la
sécurité des travailleurs (Arshad, Oxley, Watts, Davenport et Sermin, 2000;
Atawneh, Zahid, Al-Sahlawi, Shahid et AI-Farrah, 2003; Beck, Whfte et Gage, 1991;
Haber, Fafan-Pryor et Allen, 1997; Lanza, 1989; Sheridan, Henrion, Robinson et
Baxter, 1990). En effet, les agressions en milieu psychiatrique influencent grande
ment la qualité des soins et engendrent une multitude de problèmes connexes tel
l’absentéisme au travail (Arnetz et Arnetz, 2001; Hesketh, Duncan, Estabrooks,
Reimer, Giovannetti, Hyndman etAcorn, 2003). De plus, la nature même des soins,
particulièrement dans le domaine de la psychiatrie, confronte les infirmières à
l’agressivité de certains patients aux prises avec des problèmes qui accentuent le
risque de comportements violents. Inévitablement, l’infirmière se voit dans
l’obligation d’exercer un certain contrôle afin d’éviter les débordements et préserver
la sécurité du milieu de soins. Dans ce contexte, l’infirmière se trouve au centre d’un
paradoxe, son rôle n’étant pas d’abord associé au contrôle des comportements
sociaux, mais essentiellement au soin et au rétablissement de la personne par une
fonction aidante (Monceau, 1999). La situation des soins en milieu psychiatrique et
le risque de violence qui s’y rattache appellent donc à une compréhension
C approfondie du phénomène afin de développer un ensemble d’interventions axées
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sur le soin. Ces interventions devraient davantage prendre en compte des facteurs
multiples qui concourent aux manifestations d’agression chez certains patients
hospitalisés en milieu de soins psychiatriques. Toutefois, même si le phénomène est
largement reconnu et documenté, il demeure que les agressions dans les milieux de
soins persistent (McPhaul et Limpsomb, 2004) et ce problème demeure une
véritable énigme pour les cliniciens intéressés à en comprendre la dynamique et
proposer des solutions efficaces. L’état des connaissances actuelles ne permet
justement pas cette compréhension en profondeur essentielle à l’exercice judicieux
des soins. La problématique de recherche justifiant la présente thèse met en
lumière ce manque actuel de connaissances et soutient du même coup l’idée que le
phénomène de l’agression dans les milieux de soins a été étudié de façon
fragmentée au point où il est difficile de l’appréhender d’une façon globale.
D’ailleurs, on constate que le recours à des modèles théoriques traditionnels issus
d’écoles et de paradigmes divers n’a pas permis de générer des interventions
cohérentes avec la philosophie et la réalité des soins infirmiers. Le premier chapitre
insiste donc sur une triple problématique qui représente l’objet de cette thèse.
Premièrement, il apparaît nécessaire d’étudier l’agression sur un plan conceptuel
afin de dégager les différents sens que peut emprunter le terme. Une analyse de
concept est d’ailleurs proposée au chapitre deux afin d’émettre les distinctions qui
s’imposent entre le concept d’agression, la violence ainsi qu’avec nombre d’autres
notions apparentées. À ce jour, l’opérationnalisation du concept d’agression
C représente une pierre d’achoppement à l’intégration et l’avancement des
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connaissances scientifiques. En effet, on constate une difficulté majeure lorsque
vient le temps de comparer certaines études puisque la définition et par conséquent
la mesure même du comportement d’agression diffère d’une équipe de chercheurs
à l’autre. Qui plus est, la multitude de courants théoriques ayant permis l’étude des
agressions justifie l’importance de bien circonscrite le sujet afin de vérifier s’il existe
ou non une certaine convergence de points de vue qu’il serait opportun de
considérer.
Au-delà de l’analyse de concept, un deuxième axe majeur de la présente re
cherche insiste sur l’importance d’un développement théorique infirmier sur le thème
des agressions en milieu psychiatrique. Afin de favoriser une compréhension plus
globale du phénomène et d’intégrer de nouvelles connaissances, le chapitre trois
expose les étapes qui ont conduit au développement d’un modèle théorique de
l’agression mieux adapté à l’exercice des soins psychiatriques auprès d’une
clientèle présentant des problèmes de violence comportementale. Cette théorisation
s’inspire du modèle conceptuel de Roy et Andrews (1999) et représente le
comportement d’agression à titre de tentative d’adaptation généralement inefficace.
Ce modèle théorique de l’agression permet de mettre en lien différents concepts et
construits que sont l’impulsivité, l’attribution d’hostilité, le style coercitif et l’importante
distinction entre l’agression réactive et proactive. Cette distinction est au coeur du
modèle théorique puisqu’elle permet de retracer les motivations diamétralement
opposées à l’origine des deux types d’agression.
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Cependant, la vérification du modèle théorique nécessite au préalable le dé
veloppement d’outils permettant la mesure des concepts qui le composent. À ce
titre, la présente recherche expose en troisième lieu, les défis inhérents à la
vérification des hypothèses qui découlent du modèle théorique de l’agression, mais
aussi au développement, dans son ensemble, de la recherche sur le thème des
agressions en milieu psychiatrique. Par la construction de nouveaux outils, la
présente étude tente de combler une lacune importante en matière de mesure de
l’agression et des concepts qui lui sont généralement associés, permettant par
ailleurs la vérification future du modèle théorique de l’agression proposé au chapitre
trois. En outre, le manque d’outil permettant la mesure du comportement
d’agression représente une lacune importante qui freine la recherche sur le sujet et
contribue sur le plan clinique à maintenir dans l’ombre ce phénomène trop souvent
occulté. Ces outils sont tour à tour une mesure de l’agression, une échelle du
caractère réactif et proactif de l’agression, un questionnaire d’évaluation du style
coercitif et finalement, un questionnaire audiovisuel permettant la mesure
d’attribution d’hostilité. Ainsi, le chapitre quatre est consacré à la présentation des
mesures existantes, à leur critique et à la méthode permettant l’adaptation ou le
développement de chacun des instruments. Le chapitre cinq présente les résultats
issus du développement et de la vérification des propriétés psychométriques de ces
quatre mesures. Le chapitre six explicite un peu plus la teneur du dernier chapitre et





La situation engendrée par les nombreuses agressions commises chaque
année dans les milieux de soins, particulièrement en psychiatrie, représente un
problème complexe et alarmant. En plus de constituer un risque non négligeable à
la sécurité des professionnels de la santé (McKoy et Smith, 2001; Sheridan,
Henrion, Robinson et Baxter, 1990; Wcight, Lee, Sayer, Parr et Gournay, 2000), la
violence représente depuis fort longtemps l’une des préoccupations majeures du
domaine des soins psychiatriques (Morasz, 2002). Malgré cette préoccupation et les
nombreuses études qui en découlent, il demeure difficile de comprendre ce
phénomène et intervenir de façon judicieuse afin d’en diminuer l’incidence. Plusieurs
éléments permettent d’expliquer cette impasse et le premier chapitre aborde cette
problématique en identifiant trois grandes sources de difficultés, reliées entre elles,
et auxquelles s’intéresse la présente recherche. La première source de difficultés,
d’ordre conceptuel, concerne la confusion qui entoure la définition et le sens attribué
aux concepts d’agression et de violence ainsi qu’à d’autres notions apparentées
fréquemment citées dans les écrits sur l’agressivité. La deuxième source de
difficultés réside dans le manque actuel de modèles théoriques intégrateurs
permettant de mieux expliquer la violence en psychiatrie selon une perspective
infirmière et par conséquent générer de nouvelles pratiques de soins plus
appropriées. En troisième et dernier lieu, on constate également un manque
important d’instruments permettant la mesure valide des différents attributs du
concept d’agression et des notions qui lui sont souvent associées sur le plan
C théorique. Ces différentes lacunes aux plans théorique et empirique entravent
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considérablement l’avancement des connaissances en matière de recherche, de
compréhension et de soin auprès des personnes souffrant de troubles mentaux et
éprouvant par surcroît des problèmes de violence comportementale.
La première source de difficulté liée à cette problématique relève du plan
conceptuel et concerne la multitude des définitions associées aux termes violence
et agression que l’on retrouve dans les écrits. Ces définitions variées entretiennent,
de façon problématique, la confusion quant aux propriétés respectives de ces
concepts. Ceci est d’autant plus vrai que la confusion ne se limite pas à la distinction
entre violence et agression, mais touche également les différents concepts
apparentés à celui de l’agression telles la colère, l’hostilité, l’agressivité, la
coercition, etc.
Selon Geen (1990), il est difficile d’appréhender le terme agression puisque ce
concept est appliqué à une somme de situations ou comportements qui semblent être
hautement reliés mais qui, lors d’une analyse approfondie, démontrent des
différences évidentes. Par exemple, il devient complexe de déterminer si des
situations aussi diverses qu’un assaut physique, une remarque cinglante d’un patient
envers une infirmière, la mise sous contention d’un patient par l’équipe de soins,
l’hospitalisation d’un patient contre son gré... peuvent toutes être considérées sous le
vocable d’agression ou même celui de violence. La signification du concept varie
C grandement selon les perspectives théoriques qui en permettent l’étude (Eichelman et
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Hartwig, 1993; Paley, 1996) et les disciplines qui lui portent un intérêt. Ainsi,
l’abondance des écrits en matière d’agression confronte chercheurs, cliniciens et
gestionnaires à une multitude de définitions et de sens qui nuisent encore trop
fréquemment à l’adoption d’un langage commun. Sur le plan scientifique, ce
problème conceptuel fait en sorte que les études sur l’agression en milieu hospitalier
sont difficiles à comparer, étant donné la variété des définitions attribuées au concept
et la variété des contextes où se déroulent ces études (Convit, Isay, Otis et Volavka,
1990; Davis, 1991; Ryan et Poster, 1989). Ceci se reflète particulièrement lorsque
vient le temps d’identifier les instruments qui permettent la mesure du concept
d’agression. On note à cet effet une multitude d’instruments qui ne permettent pas
suffisamment une mesure fiable du concept et de ses différents attributs. De plus,
rares sont les instruments adaptés au contexte précis des soins en psychiatrie. L’une
des causes à l’origine de ce problème conceptuel est la tendance à recourir à des
mesures qui ne tiennent pas compte des différentes taxonomies de l’agression.
Pourtant, l’utilisation des deux grandes taxonomies de l’agression, qui font école
aujourd’hui, permettrait de mieux prendre en compte des distinctions fondamentales
qui faciliteraient l’identification des nombreuses formes d’agression permettant ainsi
une évaluation plus rigoureuse du comportement observé.
D’une part, la typologie proposée à l’origine par Buss (1961, cité par Baron et
Richardson, 1994) permet de catégoriser l’agression selon trois dimensions:
C physique-verbale; active-passive; directe et indirecte, Il s’agit d’une taxonomie
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essentiellement descriptive (Morasz, 2002) qui met l’accent sur le comportement
observable. D’autre part, une seconde taxonomie proposée elle aussi dans les
années soixante (Feshbach, 1964) a fait, depuis une vingtaine d’années, l’objet de
nombreuses recherches auprès d’enfants présentant des comportements d’agression
(Waschbusch, Willoughby et Pelham, 1998). Cette taxonomie propose deux grands
« caractères » essentiels à l’agression: le caractère proactif et te caractère réactif
(voir Dodge et Coie, 1987). Cette distinction est établie non pas en considérant le
comportement selon sa forme d’expression observable ou descriptive, mais en tenant
compte de la motivation qui sous-tend cette expression. L’agression réactive vise
essentiellement la protection de soi par une attaque de la source jugée menaçante.
L’agression proactive est déterminée, quant à elle, par le besoin d’exercer un contrôle
sur autwi. Toutefois, il est étonnant de constater que cette nuance importante ne
semble pas avoir été prise en compte de façon substantielle lorsque vient le temps
d’étudier, expliquer et mesurer le phénomène des agressions chez les adultes dans le
contexte des soins psychiatriques. Pourtant, comme le soulignent quelques auteurs
(VVaschbusch, Willoughby et Pelham, 1998; Weinshenker et Siegel, 2002), cette
distinction peut s’avérer un élément déterminant à l’avancement des connaissances
en matière de soin et de traitement de la personne souffrant de troubles mentaux et
présentant un problème de violence comportementale.
Une deuxième difficulté, de nature théorique cette fois, et à laquelle tente
C de pallier la présente recherche, est indissociable des enjeux conceptuels
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précédemment mentionnés. En plus de la distinction entre l’agression réactive et
proactive très peu prise en compte sur le plan théorique, on remarque un manque
important de théorisation infirmière sur le phénomène des agressions en milieu
psychiatrique. Bien entendu, il existe de nombreuses théories sur le thème de
l’agression. Toutefois, ces théories sont souvent empruntées à d’autres disciplines
et ne répondent pas aux besoins, aux exigences et aux valeurs de la discipline
infirmière (Moorse, Anderson, Bortorif, Yonge, O’Brien, Solberg et Mcliven, 1992).
À cet effet, Ellis (1997) souligne l’importance du développement théorique propre à
la discipline afin de générer un corpus de connaissances essentielles à la pratique
des soins.
Jusqu’à maintenant, la discipline infirmière s’est surtout inspirée de quelques
modèles issus de courants ou paradigmes théoriques variés que nous qualifions ici
de traditionnels. On retrouve, en premier lieu, le courant psychodynamique qui
s’intéresse aux stades précoces du développement de l’enfant et à ses
déterminants pour expliquer l’état mental de la personne adulte. En deuxième lieu,
on retrouve le courant biomédical qui, en matière d’agression, est grandement
caractérisé par ses études en pharmacologie et en épidémiologie proposant du
coup diverses hypothèses sur les mécanismes biochimiques qui concourent au
phénomène et sur l’identification de facteurs de risque qui favorisent une évaluation
de la dangerosité. En troisième lieu, viennent les théories de l’apprentissage social,
C souvent associées à ce que l’on nomme la psychologie du changement, et dont les
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interventions qui en découlent visent, entre autres, à influencer le comportement de
la personne par le modelage et les différentes formes de renforcement (Gontkovsky,
2002). En dernier lieu, l’hypothèse frustration-agression met l’accent sur les
réactions physiologiques et affectives de l’individu en situation de frustration. Dans
cette perspective, le soin des personnes agressives vise alors la gestion de la colère
et la diminution des frustrations au quotidien.
L’adhésion presque exclusive à ces modèles traditionnels pose deux
problèmes majeurs à la discipline infirmière. Premièrement, la pensée générale qui
découle du recoupement du courant psychodynamique, de la psychobiologie (lire
pharmacologie), de l’hypothèse frustration-agression et de l’épidémiologie fait en sorte
d’alimenter l’idée récurrente que l’agression est un phénomène inévitable particulière
ment dans le domaine psychiatrique. Cette vision s’inspire de la tradition innéiste et
déterministe qui insiste sur le fait que tout être humain est disposé à l’agression
(Krebs et Miller, 1985; Saul, 1980). Il en résulte la conception que le patient
psychiatrique violent est un individu qui éprouve des problèmes à contrôler son
agressivité. Cette conception favorise le recours à des interventions infirmières axées
principalement sur le contrôle (Morrison, 1 990b). Deuxièmement, les principes
classiques des approches comportementales et de l’apprentissage social expliquent
le phénomène de l’agression en mettant l’emphase sur les conditions
environnementales de la personne (ici le patient). La gestion de l’environnement du
C patient violent représente alors la modalité d’intervention majeure. Cependant, depuis
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les années 80, les facteurs intra-individuels, telles les cognitions, sont intégrés à
l’intérieur des approches axées sur l’apprentissage et en représentent même l’aspect
prépondérant. Pourtant, encore aujourd’hui en sciences infirmières, les facteurs
cognitifs sont rarement pris en considération en vue d’expliquer le comportement
d’agression du patient psychiatrique et afin de mettre en oeuvre des stratégies
d’intervention plus efficaces. Il est donc possible d’affirmer que la nature de
l’intervention infirmière a été, jusqu’à ce jour, largement influencée par les modèles
traditionnels tels qu’on les connaissait au tournant des années 80 et 90. À cet égard,
Boeffcher (1983) souligne la précarité et l’insuffisance des interventions basées sur
ces modèles traditionnels. Cette auteure donne pour exemple la contention, l’isole
ment, l’hydrothérapie, la contrainte chimique, les programmes coercitifs de
modification du comportement. Elle note: « One reason for this oversight may be that
highly individualized assessments of violent behavior derived from theoretical model
particularly applicable to nursing have been infrequently made or reported. » (p. 54)
Morrison (1993) adhère également à cette position et ajoute: « Belief in
outdated theories results in the continuation of some traditional practices that are
minimally effective for decreasing violence. » (p. 328)
Selon Boettcher (1983), la propension individuelle à faire preuve de compor
tements d’agression représente un phénomène aux composantes multiples. Par
C conséquent, le besoin de développer des modèles qui permettent d’expliquer la
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violence d’une manière plus intégrée représente désormais une nécessité,
particulièrement dans le domaine des sciences infirmières. Malgré cette recomman
dation vieille de 25 ans, il manque toujours de modèles théoriques originaux basés
sur les données plus récentes de recherches dans le domaine. Pourtant, il existe à
l’heure actuelle une certaine cohérence de points de vue permettant une meilleure
compréhension théorique du phénomène de l’agression (Geen, 1998). À cet effet,
les résultats d’études récentes provenant de la psychologie sociale ont été peu ou
pas pris en considération dans le développement théorique et empirique en
sciences infirmières. En effet, les études sur le traitement de l’information des
enfants agressifs ont permis de mettre en évidence la tendance à l’attribution
d’hostilité en tant que facteur prépondérant au comportement d’agression.
L’attribution d’hostilité est une tendance ou un biais qui consiste à inférer à autrui
des intentions hostiles envers soi. De façon étonnante, peu d’études faisant état du
biais d’attribution d’hostilité chez une population souffrant de troubles mentaux ont
été répertoriées à ce jour.
Pour les différentes raisons mentionnées plus haut, il apparaît pertinent de
développer un nouveau modèle théorique de l’agression ayant pour cadre une
conception infirmière. Le modèle conceptuel de Roy (Roy etAndrews, 1999) axé sut
le phénomène de l’adaptation apparaît ici comme un cadre fort pertinent qui, selon
Fawcett (2000) peut favoriser l’avancement de la connaissance dans la discipline
C infirmière selon un point de vue théorique plus global ou holistique (Meleis, 1997).
14
C
D’une part, le phénomène de l’agression peut être conceptualisé comme un
processus d’adaptation influencé par un ensemble de facteurs que le modèle de
Roy permet de prendre en compte et d’intégrer dans un modèle théorique. D’autre
part, ce modèle accorde une grande importance aux facteurs de personnalité et aux
processus liés au traitement de l’information dans le processus d’adaptation,
facteurs également reconnus dans les écrits comme déterminants de l’agression et
qu’il importe d’intégrer dans la proposition d’un modèle théorique de l’agression.
De façon concrète, il s’agit ici de l’impulsivité, du trait de personnalité coercitif
et du processus d’attribution d’hostilité. Ces facteurs, pourtant identifiés dans les
recherches pour leurs valeurs prédictives et explicatives, n’ont pas ou peu fait l’objet
d’études en sciences ïnfirmières, pour diverses raisons, dont l’absence d’outils de
mesures appropriés et valides. Or, le développement d’un modèle théorique, et
précisément sa vérification au plan empirique, fait appel à l’opérationnalisation et à
la mesure des concepts qui le composent, dimensions auxquelles s’intéresse
également la présente recherche et ce, en raison de la rareté d’outils de mesure
adaptés au contexte des soins psychiatriques et au milieu de soin francophone.
En effet, même si l’on peut identifier un nombre important de mesures de
l’agression, on constate toutefois, de façon paradoxale, une rareté d’instruments
permettant la mesure du concept dans le contexte précis des soins psychiatriques
C (Brizer, Convit, Krakowski et Volavka, 1987; Morrison, 1988). De plus, en raison des
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difficultés conceptuelles identifiées précédemment, plusieurs des instruments
existants démontrent des faiblesses importantes au plan psychométrique. Le
problème devient encore plus flagrant lorsque vient le temps d’identifier une mesure
de langue française adaptée au contexte de la psychiatrie au Québec.
Il importe, afin de répondre à la troisième source de difficulté énoncée dans
cette problématique, de développer une ou des mesures qui tiennent compte des
deux taxonomies de l’agression présentées plus haut. D’une part, une mesure
descriptive de l’agression permettrait d’en appréhender les différentes formes
d’expression qui sont physiques et verbales, ainsi que directes et indirectes. D’autre
part, une mesure qui tient compte de la motivation du geste permettrait de
différencier l’agression de type réactif et de type proactif.
Mise à part l’importance d’opérationnaliser et de mesurer le concept
d’agression, d’autres concepts sont aussi à l’étude à l’intérieur de cette thèse. En
effet, le modèle conceptuel de Roy et Andrews (1999) sert de cadre intégrateur à
une théorisation de l’agression qui met en lien différentes variables d’intérêt qui sont
associées à la personnalité, aux processus cognitifs et aux comportements (ici
l’agression) de la personne. Le développement de la recherche sur l’agression
nécessite donc la mesure de ces nouvelles variables d’intérêt intégrées dans le
modèle théorique qui sera présenté au chapitre trois. À cet égard, on retrouve le trait
de personnalité coercitif qui est caractérisé par deux tendances soit l’intimidation et
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le contrôle interpersonnel ainsi que le biais d’attribution d’hostilité qui représente un
processus cognitif lié au traitement de l’information. La mesure de ce type de
processus, particulièrement auprès d’une clientèle psychiatrique, s’avère fort
complexe et nécessite une démarche novatrice et originale. A cet effet, le chapitre
quatre propose une méthode qui requiert entre autres le recours à la technologie
audiovisuelle afin de construire une mesure d’attribution d’hostilité.
Ainsi donc, le développement scientifique propre à la discipline infirmière
quant au phénomène de l’agression en milieu psychiatrique fait appel à un travail de
clarification de concept, de théorisation, d’opérationnalisation et de développement
d’instwments destinés à la mesure des différents concepts énumérés dans les
précédentes pages. La présente recherche s’articule donc autour de trois grands
volets découlant des problèmes d’ordre conceptuel, théorique et méthodologique
(développement de mesure) décrits dans ce chapitre. Dans cette perspective, le
deuxième chapitre présente une analyse du concept d’agression et de ses concepts
apparentés afin de clarifier les différentes notions associées à l’agression et établir
les zones de divergences et de convergences entre les concepts. La clarification du
concept à l’aide d’une revue intégrative des écrits vise également à faite d’une part,
le point sut l’état des connaissances actuelles sur le sujet de l’agression et d’autre
part, établir les assises théoriques du modèle théorique proposé au chapitre trois.
L’analyse de concept sert aussi de base au choix et à l’opérationnalisation des
concepts contenus dans le modèle et qui sont dans l’ordre: l’agression et ses
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différentes formes, la distinction entre l’agression réactive et proactive, le style
coercitif en tant que trait de personnalité, l’impulsivité et le biais d’attribution
d’hostilité en tant que processus cognitif lié au traitement de l’information. Le
chapitre quatre est consacré à la méthodologie qui entoure l’adaptation et la
construction des différentes mesures alors que le chapitre cinq présente les
différents résultats qui en découlent. Le sixième chapitre discute des résultats et la
thèse dans son ensemble.
Buts de la recherche
Les buts de cette recherche sont : 1) analyser et clarifier le concept
d’agression; 2) conceptualiser le phénomène des agressions en milieu psychiatrique
et proposer un modèle théorique explicatif de l’agression en milieu psychiatrique
selon une perspective infirmière axée sur l’adaptation, 3) adapter et entreprendre la
construction de quatre outils de mesure portant sur l’agression et les concepts




REVUE DES ÉCRITS ET ANALYSE DU CONCEPT D’AGRESSION DANS
LE CONTEXTE DES SOINS PSYCHIATRIQUES
o
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Le phénomène de l’agression dans les milieux de soins fait actuellement
l’objet de nombreuses recherches, mais demeure complexe en raison, entre autres,
de certains problèmes d’ordre conceptuel présentés au chapitre précédent. L’objectif
du présent chapitre vise la clarification du concept d’agression et de ses notions
apparentées à l’aide d’une revue intégrative des écrits.
Selon Morse, Mitcham, Hupcey et Tason, (1996), le choix d’une activité de
clarification de concept à l’aide d’une revue intégrative des écrits dépend de la
maturité même du concept. Spécifiquement, ce type d’activité d’analyse s’avère
pertinent lorsque les différentes conditions suivantes sont réunies: le concept est
largement documenté dans les écrits; on y retrouve une description détaillée, de
nombreux exemples cliniques et des instruments quantitatifs variés; également, le
concept est mesuré en utilisant différentes variables et utilisé ou appliqué de
différentes façons dans la recherche (Morse, Hupcey, Mitcham et Lenz, 1996). Or,
l’analyse de la documentation scientifique sur le concept de l’agression permet de
penser que ces conditions sont réunies. Notons toutefois que la clarification du
concept d’agression ne peut, de façon réaliste, conduire à une définition
consensuelle, mais plutôt permettre d’appréhender les différents sens accordés au
terme. L’identification des aires de consensus, de divergence et de confusion qui
émanent des écrits devrait faciliter une compréhension plus nuancée du concept.
Ainsi, d’une part, il sera possible de sélectionner les attributs essentiels à une
C
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définition opérationnelle du concept auprès d’une population psychiatrique et d’autre
part, relever différents enjeux reliés à l’étude et au développement des
connaissances en matière d’agression selon une perspective infirmière. Plusieurs
questions servent de balise à la présente revue des écrits:
1) Comment le concept d’agression est-il généralement défini et quel est son
rapport au concept de violence?
2) Quelles sont les différentes formes d’expression de l’agression?
3) Quels sont les concepts apparentés à l’agression?
4) Quelle est la contribution des principales théories traditionnelles dans
l’explication des agressions en milieu psychiatrique?
5) Quelles sont les nouvelles variables d’intérêt pertinentes à l’étude du phé
nomène des agressions en milieu psychiatrique?
6) Quelle est la contribution des sciences infirmières à la compréhension du
phénomène des agressions en milieu psychiatrique?
7) Quelle serait une définition opérationnelle du concept d’agression aux fins
de la recherche dans le domaine des soins psychiatriques.
Distinction entre les concepts agression et violence
Comment le concept d’agression est-il généralement défini et quel est son
rapport au concept de violence?
C Pour plusieurs, violence et agression représentent un seul et même concept
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ou du moins constituent des notions à ce point analogues qu’il n’apparaît pas
nécessaire d’établir des nuances. La multitude de titres d’ouvrages scientifiques
incluant les deux termes sans qu’aucune distinction ne soit émise est étonnante.
Pourtant, dans le langage scientifique du moins, on ne semble pas attribuer à ces
deux termes un sens résolument identique.
Le dictionnaire Larousse (1998) définit l’agression de la façon suivante:
«Attaque non provoquée et brutale » (p. 47). Cette définition élémentaire fait
ressortir deux aspects importants, dont le comportement qui est l’attaque et la
brutalité qui caractérise ce comportement. De la même source, la violence est
définie de la façon suivante: « Caractère de ce qui se manifeste, se produit ou
produit ses effets avec une force intense, extrême, brutale » (p. 1068). Ce qui
distingue de prime abord les deux termes est que l’agression constitue une action
ou un comportement alors que la violence représente ici une caractéristique et non
une action en soi. Par exemple, l’adjectif violent peut-être utilisé pour qualifier une
tempête. Toutefois, la violence ne représente pas simplement un qualificatif, mais
évoque aussi l’action, une forme particulièrement grave et intense d’agression.
Cette idée est en partie reprise dans les écrits scientifiques. On peut y dégager deux
tendances, l’une qui consiste à considérer l’agression et la violence sur un même




Agression et violence un continuum
Selon le premier courant, la violence et l’agression réfèrent à une même
réalité, l’idée d’un continuum permettant d’établir les nuances qui s’imposent. La
violence se définit comme une régression à une forme d’expression primitive de
l’agression (Hacker, 1972). En fait, la violence représente une forme d’expression
archaïque de l’agression c’est-à-dire que l’attaque s’effectue sans trop de censure
ou modulation. Pour ce dernier auteur, la violence n’est pas identique à l’agression,
car elle est l’expression ouverte, manifeste, « nue », et le plus souvent physique de
l’agression. Ainsi, un assaut physique représente un exemple de violence alors que
l’insulte verbale serait plutôt considérée comme l’expression d’une agression,
puisque modulée par la parole. Dans cette optique, tout comportement de violence
en est un d’agression, mais l’inverse n’est pas nécessairement vrai (Anderson et
Bushman, 2002). À cet effet, on peut présumer que, plus ta blessure engendrée par
une agression sera grave et visible, plus le geste fera référence à la violence. Par
exemple, il est plus facile d’attribuer le terme violence à un geste d’agression
physique qui engendre une hospitalisation qu’à un sarcasme désagréable qui
indisposera la victime, Il faut néanmoins demeurer très prudent à ce chapitre, car les
effets de certaines agressions sont insidieux et même si le caractère a priori violent
est difficilement perceptible, l’impact n’en est pas pour autant mineur. Un exemple
courant est le harcèlement psychologique considéré désormais non seulement
comme une forme d’agression, mais comme un cas type de violence qualifiée de
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perverse (Hirigoyen, 1998). lI demeure toutefois complexe, voire arbitraire
d’identifier la ligne de démarcation qui permet la distinction entre le comportement
d’agression et le comportement de violence.
Au-delà de la gravité du geste, la distinction entre violence et agression est
aussi fonction, selon Hacker (1972), de son caractère jugé bwtal et primitif. Il peut
être complexe d’identifier ou d’établir ce en quoi consiste une agression au
caractère brutal, primitif ou archaïque? À cet égard, l’école psychanalytique prend
en compte cet aspect en établissant un lien entre le geste d’agression et le stade de
développement précoce auquel il correspond. Ainsi, plus le geste évoque une
régression ou une fixation à un stade précoce du développement, plus celui-ci est
qualifié d’archaïque (voir Morasz, 2002, pour une explication détaillée du sujet).
Ce premier courant de pensée nous dirige donc vers le constat simplifié
suivant. La violence représente une forme d’agression extrême dans la mesure où
le comportement d’une part entraîne des conséquences graves et d’autre part
témoigne d’une « certaine » régression ou immaturité psychologique.
Agression et violence: dimension normative
Le sens étymologique qui caractérise les termes agression et violence est
au coeur de l’argumentaire de cette autre façon de distinguer des deux concepts.
24
C
Le terme violence provient du latin violenta qui signifie force impétueuse ou
excessive, caractère qui rejoint la notion de brutalité évoquée précédemment. Le
verbe « violare » implique l’idée de transgression, d’excès par rapport à une
norme. Finalement, le terme vis signifie force, puissance vigueur (Mineau, 1994).
Toutefois, les règles normatives qui prévalent dans une culture influenceraient,
selon ce courant, le recours ou non au terme violence. En effet, une agression,
peu importe sa gravité est rarement qualifiée de violente si elle s’inscrit dans les
normes d’une culture et/ou est jugée légitime sur le plan moral. Selon Mineau
(1994), l’un des problèmes majeurs lié à la recherche d’une définition de la
violence concerne le caractère jugé légitime ou non du geste lui-même. Cette
question relative aux normes permet donc une distinction entre violence et
agression; cette distinction se perçoit d’ailleurs à la lecture même des thésaurus
scientifiques. En effet, on y constate que le terme agression réfère au
comportement agressif interindividuel en situation de conflit tel qu’étudié lors de
recherches en laboratoire. La violence réfère à une gamme plus vaste de
situations incluant les guerres, les conflits intra et ïnternations, les phénomènes
de masse et les comportements criminels, etc. Selon Fisher (1992), le terme
agression est employé dans un sens essentiellement interindividuel
contrairement à la dimension sociale, institutionnelle et politique que le terme
violence permet d’appréhender. On peut affirmer que ce deuxième courant
associe à la violence certaines notions relatives à l’éthique et au politique, au
Ç social et au normatif. De son côté, l’agression serait plutôt associée à des
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comportements interindividuels ne mettant pas en cause des normes sociales,
politiques ou autres dans la mesure où ils ne sont pas de nature criminelle.
Dans un ordre d’idées qui met en lien violence et normes tout en
dissociant l’agression du comportement amoral ou antisocial, le dictionnaire de la
langue française (Larousse, 1998) propose une autre définition de l’agression:
«Atteinte à l’intégrité psychologique ou physiologique des personnes due à
l’environnement visuel, sonore, etc. » (p. 47). Cette définition indique, au-delà de
toute connotation morale, que divers agents provoquent des agressions envers
l’organisme. Ainsi, la pollution, un virus ou une chirurgie représentent des
agressions pour la personne. Cette définition n’inclut pas ici l’idée d’intention ou
de volonté à s’attaquer à l’intégrité d’autrui. À cet égard, il faut mentionner qu’à
l’intérieur de cette thèse, nous nous limitons à la dimension interindividuelle de
l’agression c’est-à-dire au comportement d’un individu qui s’attaque à l’intégrité
d’un autre individu. Néanmoins, cette définition sert le présent propos dans la
mesure où l’agression (non violente) entre individus réfère, selon le deuxième
courant de distinction, aux gestes quotidiens qui sont parfois « agressants » et
qui découlent des rapports ou conflits courants entre individus. Cependant, site
conflit dégénère en violence nous assistons à une transgression de la norme (loi
juridique) et le comportement est alors considéré criminel donc violent.
C En résumé, dans la perspective du premier courant de pensée, la violence
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constitue une forme brutale d’agression. Tout comme la pointe de l’iceberg, la
violence ne représente ici qu’un ensemble restreint de comportements d’agression
qui sont hautement perceptibles étant donné la nature extrême qui les caractérise.
Dans l’optique du deuxième courant, la violence réfère à un ensemble plus vaste de
situations qui comprend des phénomènes sociaux divers incluant les
comportements criminels. Par contre, l’agression est associée à des gestes
purement interindividuels de nature moins grave ou bénigne c’est-à-dire les divers
types d’agression qui sont courants dans la vie et pour lesquels il n’existe pas de
règles sociales les condamnant. Cette cohabitation dans les manières de distinguer
ces deux termes est perceptible dans les écrits scientifiques, mais l’utilisation des
expressions violence et agression y demeure tout de même confuse. En effet, ces
termes sont fréquemment utilisés de façon interchangeable (Blue et Griffith, 1995).
Dans le cadre de la présente étude, l’intérêt se porte sur les facteurs
psychologiques et interindividuels de l’agression et non sur les facteurs socio
institutionnels associés au phénomène des agressions en milieu psychiatrique.
Sans minimiser les causes environnementales (socioculturelles et politiques), la
présente thèse s’intéresse principalement aux causes individuelles à l’origine du
comportement d’agression de la personne hospitalisée en psychiatrie. Ainsi,
agression et violence se distinguent selon le premier courant présenté et constituent
en quelque sorte une même réalité puisque le premier terme englobe le deuxième.
C Ainsi, une mesure d’agression pourra inclure des gestes de gravité variable dont les
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formes les plus sévères, un assaut par exemple, correspondent à de la violence. Ce
choix permet d’identifier différents niveaux d’agression et ainsi, mieux circonscrire le
concept aux fins de la présente étude. Ce choix permet aussi d’exclure toutes
considérations morales qui risqueraient de nous entraîner dans un débat
idéologique et théorique sur le sens du concept, débat qui dépasse largement
l’objet de cette thèse. Néanmoins, la préoccupation d’offrir la perspective la plus
complète sur le phénomène de l’agression en milieu psychiatrique demeure en
arrière-plan puisque le phénomène psychologique de l’agression interindividuelle
s’inscrit dans un contexte et dans une culture sociale et institutionnelle bien précise.
En résumé, nous nous inscrivons dans le premier courant de pensée (façon
de distinguer les termes), conscient de l’importance du deuxième, en abordant
l’agression dans sa dimension psychologique et interindividuelle. De plus, le terme
agression sera, tout au long de la thèse, préféré à celui de violence dans la mesure
où il englobe et traduit une gamme plus vaste de comportements souvent plus
difficiles à identifier que la violence brute. À cet effet, la partie suivante explore les
différentes typologies ou formes que peut emprunter l’agression permettant ainsi de





Quelles sont les différentes formes d’expression de l’agression?
Deux grandes typologies de l’agression sont couramment citées dans les
écrits. Il s’agit de la typologie descriptive et la typologie dite < causale > puisqu’elle a
trait aux motivations qui sous-tendent le geste d’agression (Morasz, 2002).
Le comportement d’agression peut présenter plusieurs visages et la
typologie descriptive permet d’en faire l’étude. À cet effet, Baron et Richarson (1994)
citent la catégorisation de Buss (1961) afin d’émettre d’importantes distinctions.
L’agression est un comportement observable qui s’exprime selon trois dimensions
(ou axes) essentielles. Ces trois dimensions permettent plusieurs combinaisons de
comportements d’agression. Chaque dimension est polarisée. On retrouve en
premier lieu l’axe qui oppose l’agression physique à l’agression verbale. Le
deuxième axe implique un aspect direct ou au contraire indirect au comportement
d’agression. Le dernier axe concerne la nature active ou passive du comportement
d’agression. Dans les milieux de soins, la notion d’assaut traduit fidèlement ce que
représente l’agression physique. Il s’agit ici de porter atteinte à l’intégrité physique
d’autwi. L’agression verbale se présente sous forme d’insultes, de menaces, de
sarcasmes... et vise cette fois l’intégrité psychologique et ou sociale de la personne.
L’agression directe résulte du comportement de l’agresseur envers la victime.
L’agression indirecte implique une tierce personne mandatée pour commettre le
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geste. Plus précisément, on retrouve la présence d’un élément intermédiaire. Par
exemple, le bris de matériel représente un cas particulier d’agression indirecte dans
la mesure où l’on s’attaque aux biens de la personne et non directement à elle.
L’agression indirecte est souvent de nature verbale alors que l’individu tente de
porter atteinte à la réputation d’autrui par un comportement de médisance.
L’agression active implique la tentative de blesser l’autre alors que la forme passive
s’associe à un refus de prêter main forte ou d’obtempérer. Il s’agit essentiellement
d’un comportement d’obstruction et/ou de négligence.
Une autre typologie (causale) ayant fait l’objet de plusieurs études permet
d’émettre une distinction importante entre deux grandes formes d’agression:
réactive et proactive (Feshbach, 1964; Dodge, 1980). Cette distinction s’appuie non
pas simplement sur le comportement observable, mais en considérant au premier
plan la motivation qui sous-tend le comportement. En effet, les raisons qui motivent
un organisme à agresser sont multiples. Les études s’intéressant plus
spécifiquement au règne animal tendent à démontrer que l’agression s’explique par
différents processus et réfère à différentes réalités. On parle entre autres
d’agression à motivation défensive, de prédation, maternelle, territoriale, etc. Ces
différents types d’agression impliquent des processus neurochimiques différenciés
au niveau du cerveau (Moyer, 1971). Ces différences sont majeures et amènent ce
dernier auteur à soutenir que l’agression ne représente pas un concept unitaire,
C mais réfère à des réalités différenciées. Ce constat représente une difficulté à la
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compréhension du phénomène des agressions (Weinshenker et Siegel, 2002). En
effet, ces distinctions liées à la motivation, bien que présentes chez l’être humain,
sont plus difficiles à établir. Néanmoins, le développement de la théorie et des
connaissances scientifiques sur le thème de l’agression a permis dès les années 60
d’émettre une distinction essentielle entre deux types d’agression motivés par des
buts différents (Feshbach, 1964). On retrouve tout d’abord, l’agression réactive ou
hostile (aussi appelée agression chaude, émotive, impulsive, expressive, colérique,
défensive). Celle-ci est accompagnée d’un état émotif négatif et vise de façon ultime
à blesser autrui afin de se protéger ou réagir à une situation désagréable ou
frustrante. D’un autre côté, on retrouve l’agression proactive ou instrumentale (aussi
appelée froide, de prédation, coercitive). Dans ce cas, la motivation fondamentale
n’est pas de porter atteinte à l’intégrité d’autwi, mais bien d’exercer un contrôle sur
autrui pour atteindre un objectif autre. L’agression représente ici un moyen et non
une fin en soi. L’agression proactive ne nécessite pas une base émotionnelle
agressive (sentiment de colère) ni un ensemble d’associations cognitives à
connotation agressive (Tedeschi et Felson, 1994). De façon simple, on peut affirmer
que l’agression réactive évoque la perte de contrôle alors que l’agression proactive
évoque au contraire la recherche de contrôle. Les résultats de nombreuses
recherches tendent à supporter cette distinction (Atkins et Stoif, 1993; Cornell,
Warren, Hawk, Stafford, Dram et Pine, 1996; Dodge et Coie, Dodge, 1987;
Hubbard, Dodge, Cillessen, Coie, et Schwartz, 2001; Lochman, Harnish, Bates et
C Pettit, 1997; Loeber et Schmaling, 1985; Poulin et Boivin, 2000a; Vitiello, Behar,
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Hunt, Stoif, Ricciuti, 1990; Waschbusch, Willoughby et Pelham, 1998; Weinshenker
et Siegel, 2002). Cependant, on constate dans la plupart des études une forte
corrélation entre les deux formes d’agression. Dans leur revue des écrits, Kempes,
Matthys, De Vries et Van Engeland (2005) estiment que ces corrélations varient d’un
niveau modéré (r = 0.42) à un niveau élevé (r = 0.83).
La prise en considération de cette distinction (réactif/proactif) apparaît fort
pertinente à l’étude du phénomène des agressions en milieu psychiatrique
(Kempes, Matthys, De Vries et Van Engeland, 2005). Les principaux motifs justifiant
la prise en compte de cette distinction ont été présentés au premier chapitre et
seront à nouveau discutés au chapïtre trois. Pour le moment, il demeure quelques
concepts à clarifier avant d’entreprendre l’étude des différentes théories sur le
thème de l’agression, théories qui ont influencé la pratique des soins à ce jour. Les
concepts ciblés aux fins de la présente analyse sont souvent associés et parfois
même confondus avec le concept d’agression.
Notions apparentées au concept d’agression
Quels sont les concepts apparentés à l’agression et quels sont leurs liens au
plan théorique?
Dans l’univers du langage, les mots peuvent adopter plusieurs significations
et inversement, plusieurs mots peuvent référer à une même réalité. Ainsi, les mots
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agressivité, agression, violence, hostilité sont souvent employés indifféremment
(Zaczyk, 1998). Il importe, pour cette raison, d’établir les distinctions et d’émettre les
règles de relation entre les différents concepts (Morse, 1999). Outre la violence, les
termes souvent associés à l’agression et pertinents dans le cadre de notre étude,
sont les suivants: hostilité, colère, agressivité, violence, coercition et impulsivité.
L’hostilité
L’hostilité se manifeste dans le sentiment d’opposition à l’autre (Smith,
1994). Il s’agit d’une tendance face à l’autre, expression d’une inimitié. L’hostilité
implique une évaluation négative des gens et des événements. L’hostilité relève
plus de l’attitude que du comportement (Eckhardt, Norlander et Deffenbacher,
2004). La personne hostile démontre une vigilance accrue à son environnement
social en étant particulièrement méfiante à l’égard des autres et de leurs
intentions (Larkin, Martin et McClain, 2002). Plusieurs instruments permettent la
mesure de l’hostilité. Probablement le plus utilisé est le Buss-Durkee Hostility
Inventoiy. Outre son score global, l’instrument propose sept sous-échelles:
agression, hostilité indirecte, irritabilité, négativisme, ressentiment, suspicion,
hostilité verbale (O’Sullivan et Jemelka, 1993). Comme on peut le constater, sept
dimensions sont proposées afin de définir l’hostilité, entre autres, le
comportement d’agression. Il faut mentionner que le comportement d’agression
C ne représente nullement un critère ou un attribut nécessaire au concept
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d’hostilité. En effet, un individu peut-être hostile sans jamais commettre
d’agression. L’hostilité se présente plutôt comme une disposition intérieure qui
influence le comportement et même la santé des individus. En effet, les gens
hostiles sont par exemple plus à risque de présenter des problèmes cardiaques
que les personnes non hostiles. Une méta-analyse (Miller , Smith, Turner,
Guijarro, et Hallet, 1996) tend à confirmer le lien entre l’hostilité et la mauvaise
santé physique des individus mettant ainsi en relief les effets que ce trait induit
sur la santé. C’est ce que Beck (2002) nomme les complications médicales de
l’hostilité c’est-à-dire l’hypertension, les attaques cardiaques et les traumatismes.
L’hostilité représente donc un trait. En tant que construit, l’hostilité se
caractérise par la forte dimension cognitive qui la définit. Comme mentionné
précédemment, ces cognitions se traduisent par des croyances et attitudes
négatives, entre autres, par le cynisme, la méfiance et le dénigrement (Miller et al.,
1996). La dimension émotive est tout de même présente puisque la colère
représenterait l’émotion qui accompagne les cognitions hostiles. À cet effet,
Siegman et Smïth (1994) font la distinction entre l’expérience de l’hostilité et
l’expression de l’hostilité. L’expérience inclut les cognitions et les émotions alors que
l’expression peut se traduire, entre autres, par un comportement d’agression.
En résumé, un individu hostile ne fait pas nécessairement preuve de
C comportement d’agression. Toutefois, un comportement d’agression peut
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accompagner une intention hostile et en ce sens, l’agression réactive, d’ailleurs
qualifiée d’hostile, en représente un exemple typique.
La colère
Il n’est pas facile de définir la colère sans que ce concept ne se confonde à
celui d’hostilité. Si l’hostilité revêt une dimension affective représentée par la colère,
le contraire s’applique tout autant. En effet, la colère est conceptualisée non
simplement en fonction de sa dimension affective, mais aussi en regard d’éléments
cognitifs et comportementaux. Ce qui semble distinguer ici l’hostilité et la colère est
la permanence dans le domaine cognitif chez la personne hostile d’une perception
négative des gens et des événements alors que la colère réfère plutôt à une
réaction, incluant l’activité physiologique, face à une situation qui survient à un
temps donné, lors d’une fwstration par exemple. La récurrence d’idées malveillantes
à l’égard des autres marque la prépondérance du domaine cognitif dans le cas de
l’hostilité alors que la dimension affective semble plus présente dans le cas de la
colère. L’hostilité impliquerait donc une permanence de trait, une continuité dans le
temps alors que la colère évoquerait plutôt un état au caractère intermittent et
fortement lié à une situation bien précise. Cette distinction demande toutefois à être
nuancée, car bien que la colère représente un état, elle peut aussi être
conceptualisée en tant que trait et se confondre alors à l’hostilité. Selon Eckhardt,
C Norlander et Deffenbacher (2004), deux tendances s’opposent en ce qui concerne
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la colère. On retrouve d’une part la colère en tant que trait et d’autre part en tant
qu’état. Le trait est associé à l’hypothèse d’un tempérament colérique alors que la
personne tend, de façon générale et habituelle, à réagir selon un ensemble de
processus propre à la colère (réponse d’alarme, réaction physiologique...). Au
contraire du trait, l’état de colère s’associe à une réaction particulièrement intense
sans généralisation à toutes les situations fmstrantes de l’existence. La notion de
trait colérique s’apparente donc grandement au concept d’hostilité alors que la
notion d’état permet de proposer une distinction plus marquée entre ces deux
concepts. En dernier lieu, tout comme l’hostilité, la colère n’implique pas
nécessairement le comportement d’agression puisque son expression peut être
inhibée. Pour expliquer le recours ou non à l’agression, Spielberger, Johnson,
Russeli, Crane, Jacobs et Worden (1985) proposent la distinction entre les termes
anglais « anger-in » et « anger-out ». Le premier évoque l’activité de retenue et
d’inhibition de l’expression même de la colère alors que le deuxième correspond à
la tendance à répondre pat l’agression verbale ou physique.
L’agressivité
Un autre terme utilisé couramment dans les écrits scientifiques est
l’agressivité. L’agressivité et l’agression constituent deux concepts difficiles à définit
et à différencier l’un de l’autre, étant donné que la racine étymologique de ces deux
termes est la même. Néanmoins, il est possible d’identifier certaines distinctions en
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prenant en considération différentes écoles de pensée. Dans son analyse de
concept, Zaczyck (1998) présente une synthèse de différents courants théoriques
sur le sujet de l’agressivité. Il émane de cette synthèse que l’agressivité réfère à une
tendance, à un potentiel qui prédispose la personne à agir avec vigueur dans
différentes situations. Selon Van Canaghem (1978), la combativité représente un
sous-produit de l’agressivité. La combativité représente une force de survie donc un
élément essentiel à l’adaptation. L’agressivité représente en quelque sorte une
capacité, une énergie en attente qui permettra d’imposer une force particulière, dans
une situation précise et dans un but donné. L’agressivité se manifeste sous
différentes formes. On parle ainsi d’expression comportementale de l’agressivité
dont la forme sera parfois destructive et parfois constructive (Beauchemin,
Blondeau-Lachapelle, Desnoyers, Dubwle, 1987). La forme destructive évoque
l’agression et la violence. L’agressivité ne constitue pas un comportement, mais
réfère au dynamisme de la personnalité. Ainsi, l’agressivité n’implique pas
nécessairement l’agression ou la violence. On dit par exemple d’un vendeur ou d’un
joueur qu’il est agressif. L’agressivité se traduit chez l’adulte normal par des
tendances socialement acceptables, par exemple, le travail, la création artistique, la
compétitivité et l’affirmation de soi (Beauchemin, Blondeau-Lachapelle, Desnoyers,
Dubrule, 1987). À cet effet, le terme assertion (ou assertivité) est souvent utilisé
pour décrire l’expression positive de l’agressivité. L’assertion correspond à un




Selon Zaczyck (1998), la langue anglaise permet d’émettre cette distinction
entre l’expression positive et négative de l’agressivité. En effet, le terme agressivité
se traduit de deux manières dans la langue anglaise: Aggressiveness et
aggressivity. Le terme agressiveness traduit l’aspect positif de l’agressivité dans la
mesure où la personne fait preuve d’affirmation. En contrepartie, le terme
aggressivity est associé au comportement destructeur. Cette distinction sémantique
n’apparaît toutefois pas à la simple lecture des différents titres d’articles sur
l’agression recensés sur les bases de données Medline et Psychinfo. Au contraire,
le terme « aggressiveness » apparaît dans nombre d’études sur l’agression. La
tendance est à considérer « I’aggressiveness » non comme une énergie de
combativité, mais comme un trait général conduisant au comportement
d’agression, à l’hostilité et à la colère. Par exemple, l’étude de Lajunen et Parker
(2001) utilise, pour identifier le trait agressif de l’individu, le questionnaire
d’agression de Buss et Perry (1992) comprenant quatre dimensions soit l’agression
verbale et l’agression physique, la colère et l’hostilité. En somme, la confusion règne
et la distinction linguistique entre les termes anglais « aggressiveness » et
« agressivity » ne semble pas, outre mesure, être prise en considération au niveau
de la communauté scientifique. En effet, le terme agressivité semble plutôt se
confondre aux notions d’hostilité et de trait colérique présentées précédemment.
Enfin, deux derniers concepts sont portés à l’intérêt du lecteur étant donné leur





Sommairement, la coercition représente l’action de contraindre l’autre dans
ses choix et ses gestes que ce soit par la persuasion ou la force (Tedeshi et Felson,
1994) ou par une attitude de paternalisme ou de condescendance (Diamond, 1996).
Comme dans le cas de l’hostilité, la coercition n’implique pas nécessairement le
comportement d’agression. La coercition représente plutôt la motivation (désir de
contrôle) qui peut inciter la personne à agresser. De plus, la coercition est parfois
associée à des intentions en apparence bienveillantes, par exemple, contraindre à
l’hospitalisation une personne jugée dangereuse pour elle-même. Il s’agit alors
d’une forme d’agression légitime que Lysak, Rule et Dobbs (1989) nomment
agression « prosociale ». Selon Diamond (1996) la coercition existe sur un
continuum débutant par la persuasion amicale, en passant par la pression
interpersonnelle, le contrôle des ressources de l’autre et à l’extrême, l’utilisation de
la force. Même si la coercition n’implique pas nécessairement l’agression, elle
exprime toutefois la motivation majeure qui est associée à l’agression de type
proactif.
L’impulsivité
Dans le domaine de la psychopathologie, l’impulsivité représente l’un des
symptômes le plus communément associés à l’agression (Seroczynski, Bergeman
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et Coccaro, 1999). Plus précisément, l’impulsivité s’associe à l’agression de type
réactif (Bushman et Anderson, 2001). À la limite, l’impulsivité représente une
caractéristique opposée à la coercition. En effet, les éléments qui caractérisent
l’impulsivité sont la rapidité de l’agir, la tendance à prendre des risques sans réfléchir
au préalable et un manque de contrôle sur les affects (Plutchik et Van Praag, 1995).
L’impulsivité évoque la perte de contrôle alors que la coercition évoque la recherche
de contrôle. Selon Barrait, Stanford, Dowdy, Liebman et Kent (1999), l’agression
réactive (qu’ils nomment impulsive’) est associée, chez l’individu, à un sentiment de
remord et à une pensée confuse suite à la perpétration d’un acte violent. Celle
situation évoque bien la perle de contrôle vécue par l’individu qui agresse de même
que les conséquences négatives qui en découlent. L’agression proactive suppose
au contraire le sentiment de gain chez l’agresseur suite à son comportement violent.
L’impulsivité représente donc un facteur qui permet de faire la distinction entre les
deux formes d’agression (réactive-proactive) dans la mesure où seule la forme
réactive est, sur le plan théorique du moins, fortement associée à la présence
d’impulsivité. Il faut aussi mentionner que même si les concepts d’impulsivité et
d’agression réactive sont liés l’un à l’autre, la présence du premier n’implique pas
nécessairement la présence du second. À cet effet, Seroczynski et aI. (1999) cite
Gray, Owen, Davis et Tsaltas (1983) qui mentionnent l’importance d’émettre une
distinction entre l’impulsivité avec tendance agressive et l’impulsivité sans celle
tendance. Ainsi, un individu peut, par exemple, être impulsif dans ses achats sans
1 La notion d’agression réactive est courante dans les écrits en psychologie alors que celle
d’agression impulsive est plutôt associée au domaine de la psychiatrie.
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être agressif ou même violent dans son quotidien. Il importe, expliquent les auteurs,
de posséder une mesure indépendante de l’impulsivité qui n’inclut aucun item relatif
à des comportements agressifs.
En somme, comme on peut le constater, plusieurs zones de recoupement
caractérisent l’ensemble des concepts présentés précédemment. À cet effet, la
figure 2.1 Attributs et zones de recoupement des différents concepts associés à
l’agression lors de la démarche d’analyse de concept (voir annexe A) présente une
synthèse de la clarification de concept à cette étape-ci.
Avant d’aborder le développement d’une définition opérationnelle du concept
d’agression, il apparaît pertinent d’examiner et de critiquer les différentes théories
sur le thème de l’agression, théories qui intègrent justement certains des concepts
apparentés vus précédemment. La partie suivante explore donc les différents
courants théoriques qui ont permis à ce jour de mieux comprendre le phénomène
des agressions tant chez la population générale que psychiatrique. Un aperçu de
ces approches théoriques a été présenté au chapitre précédent sous le titre de
courants traditionnels. Dans le cadre de cette analyse, les enjeux théoriques et
conceptuels liés à ces courants, de même que leur pertinence à la pratique des
soins en milieu psychiatrique font cependant l’objet d’une discussion plus poussée.
De plus, d’autres modèles théoriques pertinents, mais peu appliqués à la psychiatrie
C sont aussi présentés par la suite afin de proposer de nouvelles avenues à une
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meilleure compréhension des motifs ou de la dynamique des comportements
d’agression en milieu psychiatrique.
Courants théoriques traditionnels
Quelle est la contribution des principales théories traditionnelles dans
l’explication des agressions en milieu psychiatrique?
Parmi les théories et modèles traditionnels recensés dans cette revue, on
retrouve ceux issus du courant psychodynamique, du courant biomédical, du lien
frustration-agression et finalement de l’apprentïssage social.
Le courant psychodynamique
Défini de façon sommaire au premier chapitre, le courant psychodynamique
englobe, entre autres, les différentes théories psychanalytiques qui ont largement
influencé la pratique des soins en milieu psychiatrique et la compréhension du
comportement agressif chez la personne souffrant de troubles mentaux. L’agression
et l’agressivité représentent des concepts fort importants de la pensée
psychanalytique. Au-delà de l’instinct, les notions de pulsion de mort et de pulsion
d’agression alimentent la rhétorique psychanalytique dans l’explication de
phénomènes aussi variés que l’agression, le suicide, la criminalité, la maladie
mentale, la guerre, etc. Encore aujourd’hui, les auteurs d’orientation psychanalytique
débattent de la présence d’une tendance innée ou acquise (Mftchell, 1993) à
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agresser. Les pulsions de mort sont mises en cause par certains et réfutées par
d’autres (Likierman, 1987; Wolman, 1980). Nous préférons demeurer à l’écart de ce
débat puisqu’il apparaît difficile de stipuler sur la véritable contribution de la pulsion
dans l’expression du geste d’agression. En effet, cette notion échappe en grande
partie à l’épreuve de la vérification empirique (Okey, 1992). En ce sens, Van Rillaer,
(1975), soutient que la pulsion est une notion de nature réflexive, interprétative et
herméneutique plutôt qu’associée à la méthode empirique et expérimentale.
Toutefois, encore aujourd’hui, plusieurs psychiatres et infirmières font référence aux
théories psychanalytiques pour interpréter le comportement de la clientèle
hospitalisée. Malgré son influence dans le domaine de la psychiatrie, ce courant n’a
toutefois pas permis de générer des formes de traitement spécifiques en matière
d’agression. En effet, la gestion thérapeutique du phénomène de l’acting out, notion
plus pertinente aux tenants de l’approche psychanalytique, varie grandement d’un
patient à l’autre et en fonction de la structure de personnalité de chacun (Bellack,
1996). En fait, la théorie psychanalytique a surtout proposé un vocabulaire et un
cadre d’analyse permettant au clinicien de révéler la dynamique unique qui sous
tend le passage à l’acte d’un individu en particulier. Dans le cadre de cette thèse et
en vertu de l’intérêt accordé aux processus cognitifs, l’étude de la pensée
psychanalytique en matière d’agression ne sera pas approfondie. Nous nous





En matière d’agression, le courant biomédical a longtemps prévalu et permis
l’identification de plusieurs facteurs de risque d’ordre individuel. En matière de
recherche sur l’agression, on peut distinguer, règle générale, deux grandes
tendances au sein même de ce courant. On retrouve au sens large tout le créneau
de la recherche en biologie humaine incluant les études sur l’hérédité, la neurologie,
les facteurs hormonaux et la pharmacologie. D’un autre côté, on retrouve au sens
large le créneau, cette fois athéorique, de la recherche épidémiologique.
En ce qui a trait au domaine de la biologie humaine, la recherche a permis
d’identifier trois grands groupes de problèmes neurologiques à l’origine du
comportement d’agression. On parle entre autres des altérations du fonctionnement
du lobe frontal, des dysfonctions du lobe temporal et finalement, du délirium et de la
démence (Golden, Jackson, Peterson-Rohne, et Gontkovsky, 2000). La personne
présente souvent un comportement désinhibé dans le cas des lésions frontales ce
qui expliquerait son comportement violent. Des explosions de rage soudaine se
présentent, de façon analogue à une crise d’épilepsie, dans le cas des dysfonctions
du lobe temporal. Par ailleurs, l’état de confusion chez les personnes atteintes de
démence expliquerait de son côté les comportements d’agression de cette clientèle.
Il est difficile de prédire les comportements d’agression dans le cas de personnes
C souffrant de lésions cérébrales. Cependant, les infirmières se fient à certains indices
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afin de prédire et se protéger d’une agression auprès de cette clientèle. Il s’agit du
discours du patient, d’un changement dans sa voix, dans son expression faciale et
dans ses comportements. Finalement, l’expression émotive du patient représente
un dernier indice (Pryor, 2005).
Outre les lésions cérébrales et processus dégénératifs, les facteurs
hormonaux, l’influence des anabolisants et autres drogues sont aussi mentionnés
afin d’expliquer le comportement d’agression (Kavoussi, Armstead et Coccaro,
1997; Scarpa et Raine, 1997). Les recherches dans le domaine de la biologie
humaine ont, à cet effet, favorisé le développement de moyens de contrôle
pharmacologique du patient agressif. Les considérations générales liées au rôle de
l’infirmière en matière de traitement médicamenteux ont été exposées au premier
chapitre en insistant sur le fait qu’il ne s’agit là qu’une des modalités thérapeutiques
parmi d’autres inscrites au plan de traitement. Toutefois, des données récentes
(Barratt et al., 1999; Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz et Swann, 2001)
permettent d’anticiper un rôle accw de l’infirmière en matière de traitement
pharmacologique. En effet, ne se limitant pas simplement au suivi, l’implication de
l’infirmière dans l’évaluation du type d’agression commis par un patient pourra
s’avérer cruciale dans le choix même des futurs traitements médicamenteux. À cet
effet, certains auteurs mentionnent que la recherche biologique sur l’agression
s’intéresse désormais de plus en plus à cette importante distinction entre l’agression
C réactive et proactive (Setoczynski et al., 1999). Selon Weinshenkeret Siegel (2002),
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cette distinction représente d’ailleurs la clé du développement en matière de
diagnostics et de traitements du patient psychiatrique agressif.
La question diagnostique est aussi liée à cet autre créneau important de la
recherche biomédicale c’est-à-dire à l’épidémiologie et au courant des études
descriptives et statistiques. Ces types d’études ont eu un impact important sur les
classifications des troubles mentaux (DSM-IV-TR, 2003). En matière d’agression,
les études épidémiologiques et statistiques ont permis de mettre en évidence un
ensemble de données diagnostiques, sociodémographiques et historiques (âge,
sexe, statut socio-économique, histoire antérieure de violence et de comportements
antisociaux, histoire familiale) de même que nombre de données
environnementales et contextuelles (consommation de drogue, présence d’une
arme, comportement de la victime...) associées au comportement d’agression chez
les personnes souffrant de troubles mentaux. Ce type d’étude à caractère actuariel
ouvre la voie au calcul des probabilités qu’un individu particulier et placé dans une
situation précise commette une agression (Allen, 1997). Pour ce faire, une multitude
de données sont prises en considération, particulièrement le diagnostic ainsi que
d’autres facteurs tels l’abus d’alcool, l’accès à une arme, les caractéristiques de la
victime potentielle, etc. Ainsi, les différentes constellations de facteurs, tel qu’on peut
les appréhender à partir de modèles statistiques de régression, permettent à ce jour
une évaluation plus juste du risque d’agression (Swanson, Swartz, Essock et Osher,
C 2002). Bien que ces différentes données ou facteurs s’avèrent utiles à l’évaluation
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de ce qu’on nomme « la dangerosité », ceux-ci sont souvent statiques et
représentent en conséquence des variables sur lesquelles l’infirmière ne peut
intervenir directement. Néanmoins, les facteurs qui accentuent le risque d’agression
doivent être consïdérés par l’infirmière dans son évaluation du risque et dans la
planification de ses soins à la personne souffrant d’un trouble psychiatrique. Sans
entrer dans une description détaillée de ces différents facteurs (pour une revue
exhaustive, voit Pagani et Pinard, 2001), mentionnons le rôle central du diagnostic
psychiatrique.
Dans les années 80, le discours scientifique était à l’effet que le diagnostic
seul ne pouvait constituer un bon indicateur de la dangerosité (Tupin, 1983).
Certains chercheurs mentionnaient d’ailleurs que la prédiction émise par des
cliniciens ou chercheurs du domaine ne donnait pas de meilleurs résultats que celle
émise par un profane au simple lancer d’une pièce de monnaie. Néanmoins, les
études les plus récentes tendent à démontrer que les personnes souffrant de
troubles mentaux commettent plus d’actes d’agression que les personnes ne
présentant pas ce type de problème (Monahan, 2001). Ce dernier auteur note
d’ailleurs que la prévalence des comportements violents est remarquablement
similaire d’une catégorie diagnostique à l’autre (schizophrénie, dépression majeure,
trouble bipolaire). L’intensité ou l’état mental associé à un trouble sur l’axe 1
représenterait cependant un bien meilleur indicateur. À cet effet, Pagani et Pinard




personne aux prises avec un trouble psychotique, schizophrénique ou dépressif.
Ceci met en lumière l’importance de la phase aiguè. Selon Davis (1991), le patient
en proie à une pensée plus discordante, au délire et à l’hallucination est caractérisé
par un plus grand nombre de comportements d’agression. Une étude récente
(Grube, 2004) tend à démontrer l’importance des comportements agressifs et auto-
agressifs chez les patients nouvellement admis en psychiatrie. Selon l’auteur, le fait
de présenter des comportements agressifs envers autrui et envers soi dans un court
laps de temps témoigne d’une altération des processus mentaux, peu importe le
diagnostic.
Outre les troubles mentaux classifiés sur l’axe I du DSM IV, les troubles de la
personnalité sont aussi associés à l’agression (Burke et Hart, 2000). Ces auteurs
soulignent l’importante association entre le trouble antisocial et le comportement
violent ou criminel. Cette association n’est pas étonnante dans la mesure où
l’attribution de ce diagnostic (quatrième critère) est clairement associée à une
histoire comportementale d’agression. Néanmoins, ce diagnostic est d’une grande
importance puisque le concept d’agression y trouve une place centrale. Selon les
diverses taxonomies, on parlera de psychopathie, de trouble antisocial ou dyssocial
(Wong, 2000). Malgré les nuances, ce type précis de trouble de la personnalité
semble décrire, comme le suggère l’étude de Corneli, Warren, Hawk, Stafford, Oram
et Pine (1996) le profil proactif de l’agression. Parmi les critères mentionnés pour
décrire ce type de personnalité, on retrouve, l’égoïsme, la manipulation, l’utilisation
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de la violence dans un but de contrôle (Wong, 2000). Pourtant, on y retrouve aussi
l’impulsivité, qui serait quant à elle, associée plutôt à l’agression réactive. Malgré
cette distinction (réactif/proactif) vieille de plus de 30 ans, les études sur le
comportement d’agression ont rarement distingué ces deux profils alors que les
données récentes suggèrent l’existence de deux types d’individus antisociaux dont
les processus neuropsychologiques et cognitifs diffèrent substantiellement (Moeller,
Barraif, Dougherty, Schmitz et Swann, 2001; Seroczynski et al., 1999). Mentionnons
finalement un dernier diagnostic cette fois associé à la forme réactive d’agression. Il
s’agit du trouble explosif intermittent (axe I du DSM IV) caractérisé par des
épisodes d’impulsions agressives irrésistibles qui poussent la personne à
commettre des voies de fait graves ou briser des objets. Le niveau d’agressivité
manifesté lors de l’épisode est considéré disproportionné en regard de la frustration
ou de la provocation. Bien que l’aspect réactif y est tout a fait prépondérant, ce
trouble ne traduit qu’une partie des nombreux gestes d’agression que l’on peut
considérer réactifs. En somme, la prise en considération des formes réactives et
proactives d’agression devrait permettre l’avancement des connaissances en
matière de diagnostics psychiatriques et de soins à la personne. Cette situation est
d’autant plus vraie qu’à l’heure actuelle, chercheurs et cliniciens du domaine
psychiatrique se sont surtout intéressés à une seule de ces deux formes soit
l’agression réactive (Weinshenker et Siegel, 2002). Pourtant, Morrison (1 992a)
mentionne que le visage de la violence en milieu psychiatrique a changé depuis les
C dernières décennies. Le profil contemporain du patient psychiatrique agressif
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suggérerait désormais une violence motivée par une recherche de contrôle et non
par une perte de contrôle comme le voulait la croyance générale.
Les modèles du lien frustration-agression
Un courant traditionnel fort important pour la compréhension du phénomène
de l’agression en milieu psychiatrique est représenté par les modèles du lien entre
frustration et agression provenant à l’origine des études de Dollard, Doob, Miller,
Mowter et Sears (1939). Selon ces auteurs, l’intensité de l’agression est
directement proportionnelle à l’importance de la frustration qui en est la cause. La
notion de catharsis empruntée à la psychanalyse représentait au départ un concept
clé de ce modèle. La catharsis implique la libération d’un affect douloureux par un
comportement agressif. Il est postulé que cette décharge d’agressivité réduirait le
risque ultérieur d’agression en diminuant l’état de tension chez l’individu. Même si
ce principe fait l’objet de controverses (voir Morrison, 1993), iI reste que le lien qui
unit frustration et agression est sans conteste et a fait l’objet de nombreuses études.
L’hypothèse fwstration-agression (Berkowitz, 1990) représente aujourd’hui un
modèle de premier plan dans l’explication de ce lien. Ce modèle qualifié de néo
associationniste s’inscrit de plus en plus dans une perspective cognitive et sociale.
Selon Berkowitz (1994), l’agression survient suite à une séquence d’étapes
précises. Une situation désagréable représente le précurseur à un ensemble de
C réactions qualifiées de primitives et qui prédisposent physiologiquement la personne
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à la réaction agressive. De façon plus précise, une situation désagréable engendre
chez la personne un affect négatif. Cet affect négatif active dans un même temps
deux réseaux émotionnels distincts. L’un évoque la fuite et l’autre évoque
l’agression. L’environnement et la personnalité du sujet favoriseraient l’émergence
plus importante de l’un des deux réseaux à savoir une tendance à fuir ou à
combattre. Le réseau émotionnel de l’agression implique la présence d’une réaction
physiologique, d’une réponse motrice, de pensées et souvenirs à connotation
agressive. Tous ces événements surviennent de façon relativement automatique et
expriment cette tendance à l’agression. Cette tendance ou prédisposition à
l’agression fera naître un sentiment rudimentaire de colère. Dans un deuxième
temps, différents processus cognitifs associés à l’évaluation d’une situation
déplaisante vont moduler la réaction primaire prédisposant à l’agression. Ainsi, les
normes sociales, les apprentissages antérieurs et l’évaluation des conséquences
influenceront ou détermineront, dans une certaine mesure, le recours ou non à
l’agression.
Selon Boïvin (1994), le modèle de Berkowitz demeure toutefois vague quant
aux mécanismes par lesquels certains indices traités par les processus cognitifs
supérieurs de la personne concourent ou modulent la réponse d’agression. Pour
leur part, Appel et Bar-laI (1996) questionnent les affirmations de Berkowitz (1994) à
l’effet que les sentiments négatifs de la personne dépressive risquent d’activer chez
C elle ce qu’il nomme le « syndrome colère-agression ». Berkowitz explique ainsi les
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explosions de rage et certains passages à l’acte chez la personne dépressive et
affirme que les patients souffrant de dépression sont plus disposés à l’agression
qu’à de « nobles » comportements. Au contraire, les résultats d’une étude menée
par Appel et Bar-Tal (1996) tendent à démontrer que des personnes en situation de
frustration ou de douleur peuvent réagir de façon constructive afin d’éviter toute
forme d’escalade qui pourrait conduire à l’agression. Toutefois, il faut mentionner
que l’étude fut réalisée auprès des soignants en situation de travail, investis d’un
rôle social et ne souffrant pas de dépression. Pour ces auteurs, le modèle de
Berkowitz induit une conception négative de la personne psychiatrisée. Elle se
trouve en effet marginalisée dans la mesure où elle est perçue moins apte à
s’adapter à l’intensité accrue de ses états affectifs négatifs.
Malgré certaines réserves, l’hypothèse frustration-agression demeure
cependant un modèle majeur dans l’explication de la forme réactive de l’agression.
L’insistance sur la réaction relativement automatique de fuite ou de combat rend
compte, dans une certaine mesure, des formes parfois explosives et surprenantes
d’agression que l’on peut observer en milieu psychiatrique. Toutefois, il importe de
demeurer critique face à ce modèle dans la mesure où les études qui tendent à
confirmer ou infirmer que la frustration facilite ou prédispose à l’agression sont
souvent entreprises en laboratoire chez des sujets ne souffrant pas de troubles
mentaux. Par conséquent, la transposition des conclusions d’études à des
C populations et des contextes différents doit faire l’objet d’une interprétation prudente.
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En outre, ce type d’hypothèse peut concourir à stigmatiser encore plus la personne
souffrant de troubles mentaux en lui assignant une caractéristique négative
supplémentaire soit celle d’une tendance à l’agression.
Le courant de l’apprentissage social
Le courant de l’apprentissage social, auquel nous intégrons l’approche
comportementale, représente un dernier grand courant qui influence encore
aujourd’hui la pratique infirmière en matière de gestion des comportements
agressifs. Ce courant considère que l’agression constitue un comportement qui ne
nécessite pas une explication spécifique puisqu’il est acquis, maintenu et actualisé
au même titre que la plupart des autres comportements sociaux (voir Bandura,
1975). Selon ce dernier auteur, l’agression origine de trois éléments distincts: les
déterminants structuraux, l’apprentissage par observation et l’apprentissage
instrumental. Les déterminants structuraux se rapportent principalement à des
facteurs biologiques traduisant l’aptitude ou la capacité intrinsèque de l’individu à
être agressif. L’apprentissage par observation implique que l’individu acquiert de
nouveaux schèmes de comportements d’agression par l’observation d’un modèle.
Toujours par l’observation, le schème de comportements maintenant acquis se voit
inhibé ou non, selon les conséquences attribuées au modèle violent, Il s’agit alors
d’un apprentissage vicariant (Bandura, 1975). L’apprentissage instrumental implique
l’acquisition de nouveaux modes de comportements à la suite d’essais spontanés
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dont seuls ceux qui aboutissent à un succès sont retenus. Les interventions issues
de ce courant visent, entre autres, le contrôle des stimuli et des réponses dans
l’environnement du sujet. II s’agit de favoriser les comportements prosociaux par
l’obtention d’un gain désirable et d’éviter de renforcer les comportements
problématiques.
Toujours utilisée de nos jours, l’économie de jeton a représenté au cours des
années 1960-80 une modalité importante du traitement comportemental des
patients psychiatriques agressifs. Rice, Harris, Varney et Quinsey (1989) constatent
que ce type de traitement favorise le maintien de l’ordre sur les unités sans toutefois
modifier le comportement cible et diminuer le risque de récidive d’agression en
milieu extrahospitalier. Une étude de LePage (1999) tend à démontrer l’efficacité de
l’économie de jeton à l’interne sur les unités de soins aigués. On ne connaît
toutefois pas l’impact à long terme de cette modalité thérapeutique, une fois les
patients de retour à la communauté.
Outre l’économie de jeton, le courant de l’apprentissage social permet
d’envisager d’autres formes d’interventions qui se sont raffinées au cours des
années. On y retrouve l’apprentissage d’habiletés interpersonnelles et prosociales
qui s’est avéré positif afin de diminuer les agressions sur une unité de psychiatrie
(Frey et WelIer, 2000). Malheureusement, encore aujourd’hui, on y retrouve
C également l’utilisation de mesures punitives et contraignantes comme le rapporte
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Rickelman (1997). Globalement, on peut affirmer que le courant de l’apprentissage
social influe énormément sur la gestion des soins à la personne agressive et
souffrant de troubles mentaux. Les auteurs d’une étude récente (Goodness et
Renfro, 2002) rapportent les impacts positifs d’un programme axé sur
l’apprentissage social et qui vise la diminution des comportements violents auprès
d’une clientèle psychiatrique reconnue pour sa dangerosité. Le programme institué
sur une période de deux ans a contribué à la diminution des mesures d’isolement et
de contention ainsi que des comportements d’abus sur l’unité de soins en question.
En contrepartie, l’évaluation du potentiel de dangerosité de celle clientèle n’a pas
été jugée, par des experts, à la baisse pour autant. Dans l’ensemble, ces données
tendent à démontrer que l’approche comportementale demeure efficace tant et
aussi longtemps que l’environnement permet un encadrement constant. En d’autres
mots, celle approche n’offrirait pas, pour certains du moins, l’assurance du maintien
des comportements acceptables acquis lors de l’hospitalisation, et de l’extinction
des comportements problématiques une fois hors des murs de l’institution.
En somme, on réalise, suite à celle synthèse des principaux courants
théoriques traditionnels, que la médecine et la psychologie représentent les
disciplines qui se sont fortement intéressées au phénomène des agressions en
milieu psychiatrique. En matière de psychologie de l’agression, on constate à ce jour
la prépondérance du courant de l’apprentissage social et de l’hypothèse frustration
agression. Cependant, les études plus récentes dans le domaine de la psychologie
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des agressions sont de plus en plus d’orientation cognitive. À cet effet, la partie
suivante s’intéresse à la théorie des attributions qui jette un éclairage nouveau sur le
phénomène des agressions par l’étude des processus cognitifs de la personne, plus
précisément sa façon de traiter de l’information dans le contexte d’interactions
sociales.
Théorie des attributions
Quelles sont les nouvelles variables d’intérêt pertinentes à l’étude du
phénomène des agressions en milieu psychiatrique?
Dans le champ d’études des cognitions, un vaste courant théorique se
distingue afin d’expliquer les comportements sociaux des individus. Il s’agit du
courant des attributions qui représente une avenue intéressante de recherche afin
de mieux comprendre les comportements de personnes souffrant de troubles
mentaux. À ce jour, peu d’études se sont intéressés aux cognitions des patients
agressifs souffrant de troubles mentaux. Cependant, les études en matière de
traitement de l’information chez l’enfant ont largement contribué à comprendre les
processus qui interviennent dans l’actualisation du comportement d’agression de
type réactif chez cette population précise. Dans l’optique de la théorie des
attributions de Dodge (1980), les processus cognitifs associés au traitement de
l’information s’avèrent prépondérants afin d’expliquer le comportement d’agression.
C Selon Lochman et Dodge (1994) le traitement de l’information s’effectue en 5
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étapes distinctes. La première étape concerne la capacité d’attention de la personne
aux différents indices de l’environnement. Cette attention est sélective et la
personne agressive tend à se limiter dans ses observations aux seuls indices qui
lui permettent de croire qu’on en veut à sa personne. Dans un deuxième temps, on
retrouve l’attribution d’hostilité. L’attribution constitue un processus d’inférence
permettant de déterminer les raisons de l’apparition d’un événement. Selon Dodge
(1980), le comportement agressif de certains enfants serait relié à une propension
à attribuer à autrui des intentions hostiles à leur égard lors de situations sociales où
les raisons entourant un conflit semblent ambiguès. Les étapes trois et quatre
concernent le choix des solutions en vertu des conséquences anticipées. Les
enfants agressifs, contrairement à leurs pairs non agressifs, posséderaient un
éventail moindre de solutions pour gérer des situations conflictuelles. De plus, ils
anticiperaient plus difficilement les conséquences négatives associées à un geste
d’agression, par exemple, le risque d’être rejetés par ses pairs. La cinquième étape
concerne la mise en application des solutions envisagées où on constate chez
l’enfant agressif un manque d’habileté en la matière.
En résumé, le traitement de l’information constitue un processus qui débute
par l’observation de l’environnement, l’analyse des causes possibles à l’origine de
la situation désagréable, et finalement la prise de décision et l’action qui en
découle. Dans une étude entreprise auprès de garçons agressifs d’âge scolaire,
C Waldman (1996) tend à démontrer que la pierre angulaire de ce modèle du
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traitement de l’information afin d’expliquer le comportement d’agression chez
l’enfant est l’étape deux, c’est-à-dire l’attribution d’hostilité. Il est possible de
postuler que celle étape du traitement de l’information s’avère tout aussi cruciale
chez le patient psychiatrique. En effet, plusieurs patients psychiatriques éprouvent
des difficultés à évaluer de façon réaliste leur situation sociale et leurs relations aux
autres. Ceci entraîne chez eux une méfiance et une suspicion au lieu d’une
prudence réaliste (Holmberg, 1988). Cette méfiance et celle suspicion placent le
patient en situation défensive et le dispose donc à l’agression. La personne qui a
recours à l’agression se sent plus facilement menacée par autrui et pourrait tendre
à attribuer des intentions hostiles aux autres lorsque la situation sociale et
relationnelle n’est pas clairement établie ou comporte certains éléments
d’ambiguïté. En conséquence, il apparaît judicieux de se questionner sur la
pertinence du modèle proposé par Lochman et Dodge (1994) dans le contexte,
celle fois, des soins à la personne adulte souffrant de troubles psychiatriques. À cet
effet, le chapitre suivant proposera un modèle de l’agression qui tient compte
justement de la théorie des attributions d’hostilité.
Cependant, d’autres variables demeurent à identifier afin de bien
circonscrire notre domaine d’intérêt à savoir les agressions commises en milieu
psychiatrique. Les différentes théories présentées jusqu’à maintenant (traditionnels
et issus des sciences de la cognition) proviennent de la recherche dans les
C disciplines de la psychologie et de la médecine au sens large. Bien que d’une façon
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plus discrète, les sciences infirmières ont aussi contribué à l’avancement des
connaissances en matière d’agression en milieu psychiatrique. La partie suivante
présente les études qui apportent un éclairage supplémentaire au phénomène.
Certaines des études sont directement liées au modèle développé au chapitre
suivant.
Agression et recherche en sciences infirmières
Quelle est la contribution des sciences infirmières à la compréhension du
phénomène des agressions en milieu psychiatrique?
Il est étonnant de constater à quel point les études en sciences infirmières se
font rares lorsqu’il est question de développement théorique sur le thème de
l’agression en milieu psychiatrique. L’interrogation de la base de données CINAHL
indique pourtant qu’il existe plus de 919 articles se préoccupant de la question et
195 traitent de ce sujet de façon spécifique. Parmi les 795 articles recensés, très
peu sont de nature théorique. Entre autres, on retrouve des articles dont l’objectif
est d’évaluer l’ampleur du phénomène (Wells et Bowers, 2002) et les impacts de
celle violence chez les victimes (Brennan, 1999). D’autres études ont permis
d’identifier les facteurs de risque liés à la personne et à l’environnement de soins
incluant l’atmosphère relationnelle (Whillington, 199f; Whillington et Wykes, 1994).
En matière de gestion, on retrouve l’élaboration de politiques de non-tolérance face
C à la violence (Beech, 2001 Wright, Lee, Sayer, Parr et Gournay, 2000). De façon
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pratique, on retrouve aussi des articles qui proposent des interventïons et des
programmes de prévention (Warren et Beadsmoore, 1997). En ce qui a trait au
développement théorique, quelques études ressortent et sont ici présentées.
Le modèle de Boeftcher
Le premier modèle théorique développé par une infirmière dans le but de
conceptualiser le phénomène de l’agression du patient psychiatrique est celui de
Boeffcher (1983). Ce modèle se base sur la théorie des besoins (Maslow, 1954)
et la notion du soi personnel telle que développée par Sullivan (1953). Selon ce
modèle, le patient éprouve une multitude de besoins. Ceux-ci sont de différents
ordres: territorialité, communication, estime de soi, sécurité, etc. Peu importe la
raison, lorsque la réponse à l’un ou l’autre des besoins est compromise, le
patient se sent menacé au niveau du son soi personnel. Un état d’activation
survient et entraîne une anxiété particulièrement débordante (Boettcher, 1983).
Le comportement d’agression constitue alors une stratégie qui permet de réduire
cette anxiété. Ce modèle s’inspire de l’hypothèse frustration-agression et intègre
la notion de coping pour expliquer le recours ou non au comportement
d’agression. Toutefois, il n’est aucunement fait mention du type exact de
processus de coping qui distinguent le patient violent de celui qui ne l’est pas. Ce
modèle propose une intervention axée sur la gestion de l’environnement afin de
C combler les besoins déficitaires du patient en proie à une vive anxiété. De façon
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critique, on peut avancer que la question des besoins est certes centrale, mais
qu’il serait plus utile d’étudier les processus qui permettent ou non au patient non
violent de résoudre lui-même, de façon adaptée, ses états d’anxiété et de
manque. En d’autres mots, il importe de s’interroger sur les mécanismes que
doivent acquérir les patients potentiellement violents afin de gérer leur tension
personnelle de façon relativement autonome et adaptée. Le Modèle de Boettcher
n’aborde aucunement les facteurs cognitifs, mais son utilité a déjà été établie
puisqu’il a servi de base au développement d’un cadre d’intervention dans le
contexte québécois même des soins psychiatriques. En effet, Leclerc (1992) a
élaboré à la fin des années 80 un programme d’interventions conçu pour les
infirmières et les patients psychiatriques à l’interne. Chaque infirmière devait
établir un contrat avec un/des patients afin que ceux-ci puissent, au lieu de
commettre l’agression, demander de l’aide lorsqu’ils ne parvenaient pas à
satisfaire leurs besoins psychosociaux. Une diminution substantielle des
agressions (plus de 80 %) a été notée suite à l’implantation de ce programme. Il
faut noter cependant que l’utilisation du modèle de Boeffcher s’inscrivait dans le
développement d’une innovation clinique et non dans le cadre d’une étude
scientifique proprement dite. Ainsi, il est difficile d’estimer la contribution réelle de
ce modèle théorique, d’autres éléments contextuels pouvant aussi expliquer
cette diminution des agressions. On peut penser, entre autres, à l’obligation pour
les infirmières d’élaborer un contrat avec leurs patients favorisant ainsi la
C communication et la collaboration soignant-soigné.
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Le style interactionnel coercitif de Monison
Mis à part le modèle de Boettcher, on retrouve également les nombreux
travaux théoriques de Morrison (1990a, 1990b, 1992a, 1993b, 1998) qui permettent
de prendre en considération l’environnement de soins, la personnalité du patient, de
même que l’interaction entre ces deux composantes. Outre son intéressante étude
concernant l’environnement du patient et la culture de contrôle qui sévit en milieu
psychiatrique, Motrison (1987, 1990a, 1992b, 1994) s’est intéressée à la
personnalité des patients et au mode relationnel qui caractérise leurs interactions.
Cette auteure a développé et vérifié un modèle théorique inspiré des travaux de
Pafferson (1982). L’auteure (Morrison, 1992b) propose l’acquisition et le
développement d’un style interactionnel propre à certains patients violents. Il s’agit
du style coercitif qui traduit deux tendances soit l’intimidation et la recherche de
contrôle interpersonnel. À l’inverse, le patient dont le style n’est pas coercitif se
montre accommodant dans la mesure où il recherche des rapports de coopération
avec le personnel soignant. En fait, le style coercitif consiste en un ensemble de
conduites antisociales qui permettent au patient de contrôler ses pairs de même que
le personnel. Suite à une étude dont le but était de vérifier un modèle de facteurs
prédictifs de l’agression auprès de 156 patients suivis en psychiatrie, Morrison
(1992a) met en évidence la contribution importante du style coercitif dans les actes
d’agression. Une analyse de régression acheminatoire révèle que 65 % de la
C variance de l’agression est expliquée par six variables c’est-à-dire le style coercitif,
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la durée d’hospitalisation, le diagnostic, l’histoire antérieure de violence, l’état mental
et le niveau de satisfaction face aux soins. Le style coercitif représente le facteur
ayant le poids le plus important pour expliquer le comportement d’agression avec un
R2 de .36 soit presque trois fois plus que le deuxième facteur qu’est la durée
d’hospitalisation. En développant son modèle ptédictif interactionnel, Morrison
(1992a) met donc l’emphase sur l’agression en tant que comportement fonctionnel
et instrumental désigné pour contrôler l’autre. Par ailleurs, une étude récente (Eddy,
Leve et Fagot, 2001) tend à démontrer que la coercition représente un style
interactionnel appris et renforcé de façon précoce à l’intérieur de certaines familles
au point d’engendrer un ensemble de comportements antisociaux chez des enfants
âgés d’à peine cinq ans. Selon Morrison (1992a), ce type de comportement perdure
à l’âge adulte chez certains patients psychiatriques surtout si ceux-ci ont connu des
séjours en milieu carcéral. Ce milieu favoriserait le maintien et le renforcement du
style coercitif.
En somme, on peut affirmer que le style coercitif explique l’agression de type
proactif puisque la recherche de contrôle est au coeur de la motivation de la
personne. Le modèle de Boettcher (1983) permet plutôt d’expliquer l’agression de
type réactif, les besoins psychosociaux de la personne n’étant pas comblés, celle-ci
vit un débordement d’anxiété qui l’amène à se sentir menacée. Les modèles
infirmiers permettent donc d’appréhender d’une part l’agression réactive et d’autre
part, l’agression proactive. Ainsi, on peut postuler que les profils réactifs et proactifs
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de l’agression cohabitent dans le milieu des soins psychiatriques d’où l’importance
de développer un modèle (objet du chapitre trois) qui prend en considération ces
deux grandes tendances dans l’expression de l’agression. Mais avant de proposer
un modèle théorique de l’agression, il reste à définit de façon opérationnelle ce
concept, ce qui constitue l’objet de la prochaine partie.
Agression : opérationnalisation du concept
Quelle serait une définition opérationnelle du concept d’agression aux fins
de cette étude?
Les prochaines lignes seront consacrées à discuter quelques définitions de
l’agression afin de proposer une définition opérationnelle du concept qui soit
cohérente avec les buts de cette recherche.
Une définition relativement objective de l’agression souvent citée dans les
écrits scientifiques est celle proposée par Baron et Richardson (1994): « L’agression
est n’importe quelle forme de comportement dont le but est de blesser un autre être
vivant motivé par l’évitement d’un tel traitement)> (Traduction libre, p.7). Cette
définition identifie l’agression en tant que comportement et non en tant qu’attitude,
pensée ou disposition intérieure. Ce qui apparaît aussi central à cette définition est
l’intention à la base du comportement. La prise en considération du désir de blesser
C l’autre, peu importe que la motivation soit défensive (agression réactive) ou
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instrumentale (agression proactive) permet d’exclure tout comportement pouvant
être associé à un geste accidentel. Un autre aspect intéressant de cette définition
concerne le caractère interindividuel que permet d’appréhender cette définition de
l’agression. Il a été mentionné en début de chapitre que nous traitons de l’agression
interindividuelle et non des formes d’agressions quotidiennes que peut subir
l’organisme humain (stresseurs de tout genre). L’intention de part et d’autre (blesser
et éviter la blessure) représente donc un attribut essentiel au concept.
L’intentionnallté permet aussi d’exclure tout geste jugé agressant, mais accompli
dans un but autre qu’engendrer la souffrance, par exemple, un dentiste qui extrait
une dent à son patient. C’est donc l’intention ou la motivation sous-jacente au geste
d’agression qui donne sens à celui-ci et le caractérise en partie. Par contre,
l’intentionnalité demeure une variable difficile à évaluer, car elle est tributaire de
l’opinion d’observateurs qui doivent inférer la motivation de la personne à agresser
ou non (Lysak, Rule et Dobbs, 1989).
La définition proposée par Baron et Richardson (1994) comporte toutefois un
problème important. Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons aux
gestes manifestes d’agression autant physiques ou verbaux, directs ou indirects qui
peuvent porter atteinte à la sécurité du personnel et des patients eux-mêmes.
L’unique critère d’intentionnalité, ouvre la voie à de nombreux comportements qu’il
n’est pas nécessaire de cibler ici puisqu’ils sont sans conséquence pour la sécurité
Ç du personnel soignant ou des patients. Ainsi, un patient qui refuse de prendre sa
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médicatïon pour irriter l’infirmière ne ferait pas partie d’un cas type d’agression, dans
le cadre de cette étude du moins. Il en va de même des gestes d’agression qui
s’apparentent à des situations de harcèlement psychologique. La nature indirecte,
insidieuse, maïs surtout cachée et voilée de ce type de comportement nécessite une
démarche d’opérationnalisation distincte à celle entreprise ici. Rappelons qu’il s’agit
ici d’établir les critères de mesure des comportements manifestes d’agressions tels
qu’on peut les observer en milieu psychiatrique.
Pour les différentes raisons invoquées précédemment, une définition
théorique inspirée de celle proposée par l’association américaine de psychiatrie
(1974, rapportée par Morrison 1993b) répond davantage aux préoccupations de la
présente recherche en matière d’agression.
« L’agression est un comportement qui se manifeste lorsque quelqu’un
inflige, cherche à infliger ou menace d’infliger un dommage à l’intégrité physique,
psychologique, social ou à la propriété d’autrui » (traduction libre).
Cette définition traduit mieux le type de comportement auquel la présente
étude s’intéresse. Le libellé de cette définition met l’accent sur le caractère
observable du geste d’agression. En effet, le fait d’infliger un dommage implique
l’observation d’un geste d’agression et d’une conséquence visible chez la victime.
C La menace réfère à la forme verbale de l’agression tandis que le dommage à la
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propriété permet d’appréhender la forme indirecte de l’agression. Cependant, cette
définition comporte ses limites. Principalement, elle ne permet pas de faire la
distinction entre l’agression réactive et proactive. Cette distinction est au coeur de la
présente problématique de recherche. Il apparaît donc nécessaire d’enrichir la
définition en précisant si le geste d’agression semble traduire une perte de contrôle
(fonction défensive ou réactive) ou une recherche de contrôle (fonction
instrumentale ou proactive). Ainsi, l’agression se définit dans un deuxième temps
par rapport à la motivation qui la sous-tend. En intégrant les différents points faisant
l’objet de notre argumentation dans les lignes qui précèdent, la définition
opérationnelle suivante est proposée.
« L’agression en milieu psychiatrique survient lorsque quelqu’un présente un
comportement d’attaque physique ou verbal (menace) qui vise une atteinte è
l’intégrité physique, psychologique et matérielle d’autrui. L’atteinte physique
s’observe par un contact non désiré par la victime et qui implique une douleur
physique subjective avec ou sans lésion apparente. La dimension psychologique
inclut l’atteinte au sentiment de sécurité de la victime, son équilibre émotif sa
réputation, son estime et son sentiment d’être respecté. La dimension matérielle
réfère au bris ou au vol d’objet appartenant à la victime de même que la menace de
bris ou de voL Le comportement ne constitue pas un accident, II témoigne d’une
intention préméditée ou défensive. La préméditation se manifeste lorsqu’il est
C possible d’attribuer à l’agresseur une intention de contrôler l’autre dans le but
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d’obtenir un gain ou un bénéfice. L’aspect défensif se manifeste lorsquW est possible
d’attribuer à l’agresseur une intention de se protéger ou se défendre d’une menace
réelle ou non, présente ou anticipée, ou d’un sentiment de menace. »
En résumé, l’agression représente un comportement manifeste qui exprime
le désir de porter une atteinte à l’intégrité d’autrui. L’agression exprime deux types
d’intentions relativement opposées. Il s’agit de la réactivité et du caractère proactif.
Toute forme d’agression se distingue des concepts que sont l’hostilité, la colère,
l’impulsivité, l’agressivité et la coercition. Toutefois, ces concepts sont intriqués au
concept d’agression dans la mesure où la forme réactive implique la colère et
l’impulsivité et dans nombre de cas l’hostilité. La coercition s’associe au contraire à
la forme proactive de l’agression. Enfin, l’agressivité représente un déterminant de
base à l’expression de toute forme d’agression. La façon dont s’articulent les liens
entre ces différents concepts est tributaire d’un ensemble de théories sur l’agression
humaine. Les différents modèles traditionnels qui existent à l’heure actuelle se font
compétition et permettent une compréhension relative du phénomène des
agressions en milieu psychiatrique. Les modèles proposés en sciences infirmières
ajoutent à cette compréhension sans toutefois parvenir à une intégration des
connaissances actuelles. Le chapitre suivant propose, à cet effet, une nouvelle
théorisation de l’agression. Sur le plan conceptuel, le comportement d’agression est
conçu comme une fonction d’adaptation de la personne. Un modèle conceptuel de
l’adaptation (Roy et Andrews, 1999) sert de cadre intégrateur et permet un
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développement théorique axé sur la discipline infirmière tout en prenant en
considération les données issues de recherches récentes sur l’agression.
o
CCHAPITRE III
DÉVELOPPEMENT D’UN MODÈLE THÉORIQUE DE L’AGRESSION EN




La nécessité de développer de nouveaux modèles théoriques de l’agression
en milieu psychiatrique a été explicitée au chapitre premier. Au deuxième chapitre,
l’analyse de concepts à l’aide d’une revue intégrative des écrits a permis d’identifier
les variables d’intérêt à prendre en compte dans un tel modèle. L’objectif du présent
chapitre est maintenant de présenter la démarche qui a guidé l’auteur dans le
développement d’un modèle théorique de l’agression s’inspirant d’une conception
infirmière.
Mentionnons d’entrée de jeu que l’actuel défi réside dans l’intégration
cohérente de différentes variables issues de courants théoriques multiples, variables
pour lesquelles des études empiriques ont révélé leur contribution à l’avancement
des connaissances sur le thème des agressions. Plus important encore, cette
démarche d’intégration vise à proposer une conceptualisation de l’agression qui est
propre à la discipline infirmière de manière à traduire les valeurs et préoccupations
de celle-ci, mais aussi afin de répondre à une tâche essentielle non acquittée par
d’autres disciplines à ce jour: décloisonner la connaissance interdisciplinaire qui
existe en matière d’agression dans le contexte des soins psychiatriques. En d’autres
mots, la démarche consiste à intégrer les connaissances issues de différents
courants disciplinaires à l’intérieur d’un cadre théorique infirmier.
Le recours à un modèle conceptuel infirmier apparaît pertinent à l’atteinte de
C nos objectifs. Premièrement, l’utilisation d’un modèle conceptuel afin d’étudier un
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phénomène d’intérêt à la pratique représente l’un des moyens importants afin
d’établir les bases de la recherche disciplinaire (Fawceft, 2000). De plus, l’agression
est un phénomène à ce point complexe qu’il nécessite une compréhension globale
et nuancée (Geen, 1998). La prise en compte au plan scientifique de la multiplicité
de variables ou concepts permettant une compréhension plus complète et globale
du phénomène nécessite justement un cadre intégrateur à large spectre (ou modèle
conceptuel). Étant donné son niveau d’abstraction, ce type de modélisation ou
conceptualisation permet justement l’intégration de concepts et de propositions
théoriques qui émanent de la science infirmière, mais aussi d’autres disciplines
connexes. Or, il apparaît de plus en plus évident que la diminution des agressions
en milieu de soins psychiatriques ne peut se réaliser sans une approche théorique
globale et intégrée se prêtant à la vérification empirique.
Il existe à l’heure actuelle plusieurs modèles conceptuels propres à la
discipline infirmière. Le modèle ici préconisé est celui de l’adaptation de Roy (Roy et
Andrews, 1999). Ce modèle est représentatif du paradigme de l’intégration
(Newman, Sime et Corcoran-Perry, 1991) et permet de prendre en compte la
personne et ses différents attributs autant d’ordre biologique, psychologique, social,
culturel et spirituel. Le modèle permet également de concevoir la personne en
interaction avec les différents contextes et les diverses conditions de son
environnement. Dans le cas qui nous intéresse, le milieu psychiatrique représente le
C contexte d’étude du phénomène des agressions. Le modèle permet aussi de définir
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les soins qui représentent ici les modalités ou approches préconisées à ce jour afin
d’aider, accompagner, limiter, interagir avec la personne présentant des
comportements d’agression. Encore aujourd’hui, on constate trop de mesures de
contrôle en milieu psychiatrique d’où la nécessité d’enrichir les soins de nouvelles
approches novatrices. À l’instar d’autres modèles, le modèle conceptuel de Roy
définit bien entendu le dernier grand concept du métaparadigme infirmier, soit la
santé. Dans l’optique de ce modèle, la santé ne réfère pas une absence de maladie
et dans la perspective de cette thèse, le comportement d’agression ne représente
pas (ou du moins pas uniquement) le symptôme d’une pathologie, maïs plutôt
l’expression d’un problème d’adaptation de l’individu à son environnement, difficulté
d’adaptation qui affecte du même coup le niveau de santé/maladie de la personne.
Évidemment, on ne peut nier l’impact de la pathologie à l’émergence de
comportements agressifs chez certains patients. Cependant, la présente recherche
s’intéresse à des variables autres que le diagnostic médical, variables qui sont
communes à l’ensemble des personnes atteintes ou non d’un trouble mental et qui
peuvent expliquer et même prédire le comportement d’agression.
Le modèle de l’adaptation Roy s’impose ici plus que tout autre. En effet, le
choix d’entrevoir le comportement d’agression en tant que phénomène d’adaptation
n’est pas fortuit. Dans une étude infirmière, Woods et lsenberg (2001) ont
développé une théorie intermédiaire découlant du modèle de Roy afin d’étudier
l’adaptation de femmes victimes de violence conjugale. Selon les auteures, le
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modèle de Roy est une conceptualisation qui permet d’établir des relations logiques
et appropriées au phénomène de la violence conjugale. Il en va de même, selon
nous, du phénomène des agressions en milieu psychiatrique. Selon notre
conception, l’agression représente l’expression d’une souffrance et l’inaptitude de la
personne à gérer une situation qui lui est pénible. Ainsi, l’agression représente une
tentative d’adaptation qui, dans certaines situations, peut s’avérer efficace et
fonctionnelle. Malheureusement, dans la plupart des cas, l’agression représente une
stratégie d’adaptation inefficace dans la mesure où elle entraîne une atteinte à
l’intégrité physique, psychologique et sociale autant chez le patient agresseur que
chez sa victime. Il est d’ores et déjà démontré que les comportements d’agression
dans les milieux de soins influencent négativement la qualité des soins (Arnetz et
Arnetz, 2001). En outre, on peut penser à l’effritement du lien entre l’infirmière et le
patient lors d’agressions graves, effritement qui signe parfois la rupture définitive du
soin étant donné la crainte suscitée chez le personnel soignant. À cet effet, il n’est
pas rare de voir un patient responsable d’agression être transféré d’unité voit de
centre hospitalier. Parfois le geste d’agression entraîne même pour le patient des
démêlés avec la justice qui ne font qu’accroître son état de détresse déjà fort
important et ses difficultés à y faire face. C’est donc la nécessité d’outiller le patient à
faire face aux différentes tensions du quotidien (stresseurs) qui représente la priorité
des infirmières en soins psychiatriques. La conceptualisation du comportement
d’agression en tant que fonction d’adaptation favorise donc, dans une certaine
mesure, une vision plus positive de la personne en centrant l’intervention infirmière
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précisément sur le développement de cette fonction d’adaptation et non le contrôle
d’un comportement problématique, contrôle qui représente en grande partie une
activité contradictoire des soins (Monceau, 1999). Selon la dernière auteure, une
philosophie de soins axée sur le contrôle confine l’infirmière à une fonction de
« garde fou », fonction qui lui a été longtemps conférée.
Le modèle de l’adaptation de Roy
Résumé succinctement, le modèle de l’adaptation de Roy (Roy et Andrews,
1999) conceptualise la personne comme un système ouvert influencé par une
multitude de stimuli qui sont d’ordre focal, contextuel et résiduel. Le stimulus focal,
de première instance, engendre ou appelle la réponse d’adaptation. Le stimulus
focal peut appartenir à l’environnement externe, une situation menaçante par
exemple, ou à l’environnement interne du client, un sentiment de frustration par
exemple. Les stimuli contextuels s’ajoutent au stimulus focal et influencent la
réponse d’adaptation. Les stimuli résiduels influencent aussi la réponse
d’adaptation, mais leur impact est plus difficilement observable. En effet, les stimuli
résiduels sont souvent inconscients. Tous ces stimuli proviennent autant de
l’environnement, à la fois, interne et externe de l’individu. L’environnement interne
réfère aux sensations corporelles, au tempérament et aux traits de personnalité.
L’environnement externe est constitué des différents milieux et contextes dans
lesquels l’individu est amené à interagir de même que les caractéristiques de ces
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milieux. On peut penser par exemple au milieu familial, professionnel, au contexte
sociopolitique, ou à toute situation qui génère chez la personne une certaine tension
à laquelle elle doit s’adapter. L’analyse ou le traitement de ces différents stimuli
s’effectue via un ensemble de processus régulateurs et cognitifs. Il s’agit selon Roy
etAndrews (1999) de mécanismes de copÏng d’ordre physiologique (régulateur) et
cognitif. Le système cognitif opère par l’intermédiaire de quatre canaux cognitifs
émotifs: apprentissage, jugement, émotion et traitement de l’information incluant les
processus de perception. De ces différents mécanismes de coping résulte une
réponse comportementale d’adaptation qui représente l’extrant du système. Roy et
Andrews (1999) conceptualisent cette réponse d’adaptation à l’intérieur de quatre
modes: physiologique, image de soi, fonction de rôle et interdépendance. Plus
simplement, la personne réagit à l’aide de différents processus de contrôle
(mécanismes régulateurs et cognitifs) de manière à engendrer une réponse qui aura
un impact au niveau de ses besoins physiologiques, de son image de soi, de ses
rôles sociaux et de sa façon d’être en relation avec autrui. Dans le cadre de cette
modélisation, l’agression est associée à une tentative d’adaptation au niveau des
quatre modes ou croisées dans les quatre modes pour paraphraser Roy (1984).
Puisqu’il s’agit d’un modèle systémique, la réponse d’agression influence à
son tour l’environnement de l’individu par son effet de rétroaction, Il en résulte un
phénomène d’adaptation si la personne parvient à développer ou sauvegarder son




est compromise, on parie alors d’adaptation inefficace. La figure 3.1 illustre le



































Modèle théorique de l’agression
Comme on peut le constater à la figure 3.1, le modèle de Roy permet
d’appréhender une multitude d’éléments qui concourent à l’adaptation efficace ou
non de la personne. Dans le cadre du développement d’un modèle théorique de
l’agression, seuls quelques segments du modèle de Roy ont été retenus afin de
cibler certains variables ou concepts d’intérêt et de postuler des propositions de
relations entre ceux-ci. Cette constwction vise à guider le développement de
recherches qui permettront la vérification empirique de ces propositions afin
d’expliquer le phénomène de l’agression selon une perspective infirmière. Il est à
noter que ces propositions feront l’objet d’hypothèses générales à la fin du chapitre.
De façon plus spécifique, les variables clés ou concepts mis à l’étude dans
ce modèle théorique de l’agression sont liés aux traits de personnalité de l’individu,
à sa façon de traiter l’information et au type de comportement d’agression
manifesté. Quant aux traits de personnalité, il s’agit de l’impulsivité et du style
coercitif (Morrison, I 992a). Ces traits correspondent, dans le modèle de Roy, à des
stimuli résiduels et internes puisque ce sont des facteurs propres à la personnalité
de l’individu. Mentionnons ici que c’est le stimulus focal qui déclenche le processus
d’adaptation menant parfois à la réponse d’agression et non le stimulus résiduel qui
traduit plutôt la manière d’être de l’individu (sa personnalité), donc sa tendance
naturelle à réagir au stimulus focal. Comme mentionné plus haut, les besoins non
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comblés qui engendrent la frustration et les dangers ou menaces provenant de
l’environnement représentent ici les stimuli internes ou externes d’ordre focal. Ces
stimuli focaux sont communs à l’ensemble des patients et sont susceptibles
d’induire une réponse d’adaptation qui sera efficace ou non. Cependant, l’intérêt ne
porte par sur ces facteurs communs qui déclenchent le processus d’adaptation,
mais bien à des différences de personnalité (stimuli résiduels), ici le trait impulsif et
le trait coercitif. L’influence de ces traits demeure à approfondit afin d’évaluer leur
impact (positif ou négatif) en regard de la réponse comportementale de la personne
qui tente de s’adapter.
Selon le modèle de Roy, entre les stimuli et la réponse comportementale
(agression), on retrouve les mécanismes de coping représentés par les processus
liés au traitement de l’information. L’attribution d’hostilité (Lochman et Dodge, 1994)
correspond, selon le modèle de Roy, à l’une des étapes associées au processus du
traitement de l’information. La recherche auprès des enfants a démontré de façon
constante la relation entre la tendance aux attributions d’hostilité (biais d’attribution)
et le comportement d’agression (Conner, Duberstein, Conwell et Came, 2003;
Hudley, Britsch, Wakefield, Smith, Demorat, et Cho, 1998). lI demeure à vérifier la





Le dernier élément fondamental dans ce modèle théorique est la réponse de
l’individu c’est-à-dire l’agression qui ne doit pas être considérée comme un concept
unidimensionnel. À cet effet, la distinction entre les formes réactive et proactive est
introduite au niveau des extrants soit la réponse comportementale d’adaptation.
Cette distinction ignorée par plusieurs chercheurs en milieu psychiatrique permet
d’appréhender la cause même du comportement d’agression et peut, par
conséquent, influencer directement l’intervention infirmière. En effet, les intervenants
présents dans l’environnement du patient réagissent différemment s’ils considèrent
que l’agression résulte d’une perte ou d’une recherche de contrôle (Appel et Bar-Tal,
1996; Morrisson, 1990a). Mentionnons que la prise en compte de cette distinction
représente une façon non pas nouvelle d’étudier l’agression, mais une façon de plus
en plus considérée dans les travaux scientifiques des cinq dernières années,
particulièrement chez les enfants. Cependant, Kempes, Matthys, De Vries et Van
Engeland (2005) soutiennent qu’il est désormais important d’étudier cette distinction
dans le contexte de la psychiatrie et non seulement au niveau de la population







































En résumé, l’agression représente dans ce modèle la réponse
comportementale de la personne. L’agression est de type réactif ou proactif et
s’exprime de différentes façons selon l’influence de diverses variables. En effet, la
réponse d’agression n’est pas fortuite. li s’agit d’une réponse à un événement donné
(stimulus focal) qui survient dans le quotidien de la personne hospitalisée. La
probabilité que celle réponse se présente sous forme d’agression augmente lorsque
l’individu démontre un style coercitif, ou une tendance à l’attribution d’hostilité. Ce
risque augmente à nouveau en présence d’un trait impulsif. Quatre propositions
générales, illustrées à la figure 3.2, découlent de ce modèle. Le sens des relations
est indiqué par les flèches.
Première proposition
II existe un lien direct et positif entre la présence d’un style interactionnel
coercitif (facteur de personnalité) et l’expression d’agression de type proactif En
effet, le style interactionnel coercitif se traduit par la recherche de contrôle
interpersonnel et l’utilisation de l’intimidation ou de mesures contraignantes pour
atteindre un objectif.
Deuxième proposition
II existe un lien direct et positif entre la présence d’attribution d’hostilité
(processus cognitif de coping) et l’expression d’agression réactive. Sur le plan
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théorique, l’agression réactive nécessite ce sentiment de menace auquel il importe
de réagit, sentiment de menace qui est présent lorsque la personne attribue à l’autre
une intention hostile à son égard.
Troisième proposition
Il existe un lien direct et positif entre la présence d’impulsivité (trait de
personnalité) et les processus d’attribution d’hostilité, II est postulé que la présence
d’impulsivité chez les personnes accentue le risque d’un traitement de l’information
incomplet et représente un facteur de risque à l’agression seulement s’il y a
également présence d’attribution d’hostilité.
Quatrième proposition
Il existe un lien direct et positif entre d’une part, la présence simultanée
d’impulsivité, d’un style coercitif et de processus d’attribution d’hostilité et d’autre
part la coprésence des formes réactive et proactive de l’agression. Comme
mentionné au chapitre deux, il existe une covariance relativement importante entre
les deux formes d’agression laissant présager que plusieurs personnes
(majoritairement des études auprès d’enfants) présentent les deux profils.
Ces diverses propositions devraient guider le développement de la recherche
C . ... . .‘...
en sciences infirmieres. Toutefois, avant d en arnver a la verrflcation de ce modele
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auprès d’une clientèle psychiatrique hospitalisée (ce qui ne constitue pas l’objet de
cette thèse), certains points doivent être pris en considération. En effet, la
vérification ultérieure des propositions générées par ce modèle théorique implique la
mesure de différents concepts. Comme discuté dans les chapitres précédents, à
l’heure actuelle, il existe peu d’instruments qui permettent ces différentes mesures.
Le chapitre quatre est consacré à la présentation ou au développement des







Le quatrième chapitre porte sur la mesure de concepts pertinents à l’étude
du phénomène des agressions en milieu psychiatrique et le développement
d’instruments à cet effet. Le choix des concepts à l’étude provient de l’analyse
exposée au deuxième chapitre et de la présentation, au chapitre trois, d’un modèle
théorique de l’agression en milieu psychiatrique. La vérification ultérieure du modèle
théorique exige au préalable le développement de quatre mesures, Il s’agit d’une
mesure de l’agression en milieu psychiatrique, d’une mesure du caractère proactif et
réactif de l’agression, d’une mesure du style coercitif et finalement, d’une mesure
d’attribution d’hostilité. Il est à noter qu’aucune mesure de l’impulsivité n’est
développée dans le cadre de cette thèse même si ce concept apparaît au niveau de
la revue des écrits et du modèle théorique. Cette décision repose sur le fait qu’il
existe des instruments en langue française qui mesurent ce concept et qui peuvent
s’appliquer au contexte et à la population à l’étude.
Le présent chapitre se divise en quatre parties principales, chacune étant
associée à l’un des quatre concepts ciblés par la présente étude. Chacune des
parties est consacrée à dégager les enjeux et points importants concernant la
mesure du concept à l’étude. En outre, on retrouve la présentation, l’analyse et la
critique des outils disponibles. Le but est de déterminer et de justifier l’utilisation
d’une mesure existante, sa traduction, son adaptation ou le développement d’un ou
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de nouveaux outils. Chaque partie se termine avec la présentation des méthodes
utilisées pour l’adaptation ou le développement de l’outil de mesure correspondant
au concept étudié.
Mesure de l’agression en milieu psychiatrique
Avant d’entreprendre la présentation des mesures existantes de l’agression,
il importe de rappeler et/ou présenter quelques enjeux reliés à l’opérationnalisation
de ce concept. Le premier enjeu concerne l’identification de ses nombreuses
modalités d’expression. Comme mentionné plus tôt, il s’agit essentiellement de
prendre en considération le continuum de gravité associé au geste d’agression de
façon à identifier un large éventail de comportements qui en constituent des cas
typiques. Ainsi, on évite de se limiter aux seuls gestes de violence fortement
perceptibles.
Un deuxième enjeu concerne la cible du comportement. La cible du
comportement d’agression est habituellement une autre personne. Toutefois, la cible
peut aussi être matérielle lorsque la personne s’attaque à la propriété d’autrui, Il
s’agit alors d’une agression de forme indirecte. L’agression peut aussi être dirigée
contre soi, par exemple dans les cas d’automutilation et de tentative de suicide. Bien
que l’objet de notre étude soit centré sur l’agression interindividuelle, on constate
que de nombreux outils destinés à la mesure de l’agression incluent également des
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items mesurant les gestes dirigés contre soi. Ceci n’est pas étonnant dans la
mesure où, chez les personnes souffrant de troubles mentaux, il existe une forte
corrélation entre les comportements d’agression et les comportements
autodestructeurs (Grube, 2004).
Un troisième enjeu important est le contexte d’observation du comportement
d’agression. On sait que le phénomène de l’agression est étudié dans des milieux et
contextes différents (laboratoire, institution, famille, etc.) et pour des fins diverses
(recherche expérimentale, description d’un phénomène, estimation d’une incidence,
etc.). Dans le cadre de cette étude, la conjoncture des soins psychiatriques en
milieu hospitalier représente le contexte précis dans lequel s’inscrit la recherche
etfou le développement d’une mesure de l’agression. Dans cette perspective, il
importe d’identifier des comportements d’agression qui sont représentatifs des
gestes commis par des patients psychiatriques sur des unités de soins. À cet effet,
on constate que peu d’instruments sont conçus spécifiquement pour mesurer
l’agression dans un contexte de soins psychiatriques. On constate aussi que
plusieurs mesures s’attardent à des concepts connexes telles la colère,
l’agressivité, les idées suicidaires ou homicidaires et non au comportement
d’agression lui-même (Biaggio, Sapplee et Curtis, 1981; Novaco, 1976).
Un quatrième enjeu est lié aux mesures de l’agression qui existent
actuellement et pouvant être accessibles au présent chercheur. On constate que
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plusieurs des outils de mesure disponibles présentent diverses difficultés (Brizer,
Convit, Ktakowski et Volavka, 1987; Morrison, 1988) que l’on peut catégoriser de
deux façons. En premier lieu, on note la présence prépondérante des mesures
indirectes (rapports d’incident et de police) qui contribuent, dans une certaine
mesure, à une sous-estimation ou à un manque de précision quant à la fréquence
et/ou la gravité des comportements violents manifestés autant en milieu interne lors
d’hospitalisation qu’en milieu externe (Lion, Snyder et Merrill, 1981; Ryan et Poster,
1989). En deuxième lieu, on retrouve plusieurs instruments autoadministrés. Ceux-
ci peuvent induire un biais de désirabilité sociale puisque ce sont les présumés
agresseurs qui doivent porter un jugement sur leurs propres comportements et l’on
peut penser que les auteurs de ces gestes auront tendance à les minimiser.
Yudofsky, Silver, Jackson, Endicott et Williams (1986) ajoutent que les mesures
autoadministrées posent problème dans le milieu de la psychiatrie puisque les
capacités cognitives de plusieurs patients aux prises avec certains symptômes
(délire, hallucination) et certaines lésions cérébrales sont souvent altérées. Par
conséquent, il devient difficile pour le patient de compléter fidèlement un
questionnaire lui demandant de s’évaluer et de se remémorer ses comportements
agressifs.
En résumé, il importe d’identifier un instrument qui minimise les risques des
biais mentionnés plus haut. De plus, l’instrument devrait permettre de déterminer le
C niveau d’agression et sa cible, différents comportements qui en permettent
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l’observatïon, comportements qui sont représentatifs de gestes posés par des
patients hospitalisés en milieu de soins psychiatriques.
Le choix des instruments de mesure de l’agression
En tenant compte des enjeux précédemment exposés, il été possible de
répertorier environs 10 instruments de mesure du concept d’agression. Certains
sont de nature « autoadministrée » (Evens et Strangeland, 1971; Novaco, 1977;
Plutchick et Van Praag, 1990; Siegel, 1986; Spielberg, Jacobs, Russel, 1983) et
d’autres représentent des échelles utilisées par le personnel soignant (Brizer et al.,
1987; Kay, Wolkenfeld, et Murill, 1988; Lion et al., 1981; Morrison, 1993a; Pfeffer,
Plutchik, et Mizruchï, 1983; Werner, Rose et Yesavage, 1983; Yudofsky, Silver,
Jackson, Endicoif et Williams, 1986). Pour les raisons mentionnées ci-haut, les
mesures autoadministrées ne sont pas ici retenues. Parmi les instruments
mentionnés précédemment, trois sont désignés pour le personnel soignant et au
moins un article scientifique fait état de leur valeur psychométrique. Ces trois
instruments sont donc soumis à une analyse plus détaillée. Ces instruments sont le
Overt Aggression Scale (CAS) de Yudofsky et al. (1986); le Scale for the Assess
ment of Aggressive and Agitated Behavior (SAAB) de Brizer, Convit, Krakowski, et





Le Overt Aggression Scale (CAS) (Yudofsky et al.,1 986) est, à ce jour, de
loin l’instrument le plus utilisé pour mesurer les comportements d’agression en
milieu psychiatrique. Une recherche à partir de la banque de données PsycINFO
indique 96 articles et chapitres de livres qui font référence directement ou
indirectement à l’instrument. Pour la majorité, il s’agit d’articles de recherche qui font
état de l’utilisation du CAS, tandis que d’autres publications présentent une version
modifiée par Kay, Wolkenfeld et Murrill (1988). On retrouve finalement des articles
qui font état d’adaptations diverses dont l’objectif vise à considérer des contextes et
des populations spécifiques. Par exemple, Monnelly, Ciraulo, Knapp et Keane
(2003) ont modifié et adapté le CAS pour une clientèle psychiatrique vivant dans la
communauté.
Le CAS est un instrument comprenant 16 items répartis à l’intérieur de
quatre sous-échelles: agression verbale, physique, propriété, envers soi. Il est à
noter qu’en plus de ces items, l’instrument se présente sous la forme d’une grille
d’analyse d’incidents se produisant sur une unité psychiatrique, Il s’agit d’un outil
clinique facilitant l’analyse d’une situation d’agression. Chacune des sous-échelles
est dichotomique et implique la présence ou non d’un comportement décrit à
l’intérieur de l’item. Chacune des sous-échelles comprend quatre items décrivant
C chacun un comportement précis dont le niveau de sévérité diffère l’un de l’autre. Il
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est ainsi possible d’obtenir un indice de gravité des comportements de patients.
L’article de Yudofsky et al. (1986) ne mentionne cependant pas la procédure de
calcul de ces scores. La vérification des propriétés psychométriques de cet
instrument se limite à une mesure de la fidélité interjuges et une mesure de la
consistance interne. Le coefficient de corrélation intraclasse pour les scores totaux
est de 0,87. Plus de 97% des items ont un coefficient de corrélation au-dessus de
0,50 dont la majorité au-dessus de 0,75. De plus, aucune étude de validation n’est
mentionnée. Cet instrument a été traduit et adapté au contexte de la psychiatrie en
France (Senninger, Gross et Laxenaire, 1997). On en retrouve aussi une traduction
à l’intérieur de deux monographies écrites au Québec (Crocker, 2004; L’Abbé et
Marin, 2001). Malgré une utilisation substantielle de cet instrument de même que
l’existence d’une traduction française, cet instrument n’est pas retenu pour deux
raisons. Les propriétés psychométriques de l’instrument d’origine se limitent à une
mesure de fidélité et de consistance interne. Par ailleurs, la traduction française n’a
fait l’objet d’aucune mesure de correspondance avec l’instrument original de langue
anglaise.
Scale for the Assessment ofAggressive andAgitated Behavior
Le Scale for the Assessment of Aggressive and Agitated Behavior (SAAB)
(Brizer et al., 1987) constitue un autre instrument désigné pour l’équipe de soins,
Ç maïs qui s’apparente plus à un outil clinique d’analyse qu’à un instrument destiné
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aux fins de recherche. Le SAAB comprend 17 items qui réfèrent à des
comportements d’agitation, à des agressions verbales et physiques, envers soi,
autrui et la propriété. À ces items, s’ajoutent des questions permettant d’obtenir des
informations quant au lieu où s’est produit un événement violent, l’impact ou la
gravité de la blessure, le niveau d’agitation des autres patients sur l’unité, la nature
de la réponse du personnel soignant. Une mesure de la fidélité interjuges (n = 17) a
aussi été réalisée avec des coefficients de Kappa variant de 0,57 à 1. Les scores
obtenus à l’échelle SAAB ont été comparés à une mesure d’observation directe des
comportements d’agression (colligés dans un journal de bord) sur une période de 4
mois. L’observation directe a permis d’enregistrer 281 actes d’agression contre 444
à l’aide du SAAB. Cette différence significative amène les auteurs de cette étude à
conclure que l’incidence des comportements d’agression en milieu psychiatrique est
sous-estimée et qu’un instwment tel le SAAB perr,et une meilleure identification
des comportements d’agression. Cet instrument n’est pas retenu pour les raisons
suivantes. Le SAAB ne permet pas une mesure du niveau d’agression, mais
uniquement une mesure de la fréquence d’incidents qui s’apparentent à l’agression.
L’instrument ne se limite pas à l’agression. En effet, certains items sont associés à
des comportements d’agitation et non d’agression. Cet instrument n’a été utilisé





Développé par Morrison (1993a), le Wolent Scale (VS) constitue le plus
récent des instruments de mesure objective du comportement d’agression de
patients hospitalisés en milieu psychiatrique. Le VS est conçu pour les infirmières et
les autres travailleurs de l’équipe de soins. L’instrument comprend trois sous-
échelles: violence envers autrui, violence envers les objets, violence envers soi.
Ces sous-échelles représentent la cible de l’agression. Chacune des sous-échelles
comprend cinq items et chacun d’eux est associé à une échelle de type Likert à 5
niveaux (Jamais
- o à fréquent - 4). Cette structuration de l’instrument permet, d’une
part, d’envisager une multitude de comportements qui correspondent à des gestes
d’agression et d’autre part, d’estimer à la fois la fréquence et le niveau d’agression
(sévérité du geste) présentés par un patient. On retrouve donc 15 items répartis sur
trois sous-échelles avec possibilité de scores variant entre O et 60. Les propriétés
psychométriques de l’instrument ont été testées dans le cadre de deux études
distinctes auprès de patients psychiatriques (n = 162 et n = 42). La fidélité de
l’instrument (étude 1) incluait une mesure de stabilité, de consistance interne et
d’analyse d’items. Les validités de contenu et de construit ont aussi été évaluées
(étude 2). Lors de la première étude une mesure de stabilité a été réalisée à l’aide
de la stratégie de la vignette unique. Une histoire de cas, sous forme de vignette,
était présentée à 57 infirmières. Celles-ci devaient estimer le niveau d’agression
C associé à l’histoire de cas à deux reprises et à des intervalles de temps variant entre
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un et trois mois. Le coefficient de stabilité obtenu était de 0,79. L’évaluation de la
fidélité inter-observateurs a également été réalisée auprès de trois infirmières à
l’aide de la stratégie des vignettes multiples cette fois. Ces infirmières se sont
prononcées sur dix-huit histoires de cas. Le pourcentage d’accord inter-
observateurs obtenu était de 87 %. Une mesure de la consistance interne de
l’instrument a aussi été réalisée. Les comportements d’agression de patients
psychiatriques (n = 162) ont été mesurés par 57 infirmières à l’aide du VS. Les
résultats indiquent un coefficient alpha de Cronbach de 0,91, au-delà des intervalles
fixés (r> 0,70). La validité de construit a été estimée à l’aide de l’analyse factorielle.
Douze des 15 items ont rencontré les critères de saturation pour les trois facteurs:
violence envers soi, les autres et la propriété. Les résultats aux différents tests
utilisés afin d’évaluer la fidélité et la validité de l’instrument démontrent donc une
valeur psychométrique de qualité pour ce nouvel instrument. Mentionnons
néanmoins que suite aux commentaires écrits des participants de même qu’une
analyse supplémentaire de l’ensemble des différents résultats, Morisson (1993a) a
apporté deux changements à l’instrument. Le format Likert de l’échelle est passé de
cinq à quatre niveaux. Chacun des quatre niveaux est pourvu d’un qualificatif
(jamais, rarement, quelques fois, fréquemment) contrairement à l’échelle à cinq
niveaux constituée de chiffres, ce qui en facilite l’utilisation selon les participants à
son étude. Le deuxième changement concerne la présentation des items et l’ajout
de trois nouveaux aux quinze items déjà existants. Cette nouvelle présentation
C permet, selon la conceptrice de l’instrument, une analyse plus poussée des
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données (Morrison, 1992b). C’est donc une mesure comprenant 18 items
représentant des comportements de gravité différente et dont il est possible
d’évaluer la fréquence (jamais, rarement, quelques fois, fréquemment) qui nous a
été transmise et qui a été retenue pour être traduite et adaptée à la population
québécoise. Mentionnons que cette dernière version n’a pas fait l’objet d’une
nouvelle évaluation psychométrique à ce jour.
Les paragraphes qui suivent sont donc consacrés à la présentation de la
méthode retenue afin de traduire et adapter le VS pour une population francophone
du Québec. L’appellation de l’instrument en français est désignée sous le nom
d’échelle d’agression.
Échelle d’agression : traduction et adaptation du Violent Scale
Le WoIent Scale, présenté précédemment, a donc été traduit et adapté au
contexte des soins en milieu québécois, francophone à l’aide de la méthode de
validation transculturelle de questionnaires psychologiques (Vallerand, 1989). Cette
méthode propose une première étape qui consiste à préparer une version
préliminaire du questionnaire original dans sa langue cible. Il existe essentiellement,
selon Vallerand (1989), trois techniques majeures pour élaborer une version
préliminaire: la traduction traditionnelle, la méthode du comité et la méthode de la
C traduction inversée. La méthode du comité a été retenue. Ce comité était composé
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d’infirmiers et infirmières bilingues (n = 5) oeuvrant dans le domaine de la
recherche, de l’enseignement universitaire et des soins psychiatriques. Le niveau de
formation académique des membres du comité variait de la maîtrise au doctorat.
Étapes de développement de la mesure
Dans un premier temps, l’une des cinq personnes du comité a procédé à
une traduction préliminaire et les autres ont donné leurs avis pour chacun des items
traduits. Les rencontres avec chacun des membres se faisaient en individuel. Il a été
possible d’arriver à un consensus pour chacun des items. Lors de cette première
étape, tout questionnement relatif au sens exact des items a pu être validé auprès
de l’auteure même de l’instrument original.
Dans un deuxième temps, une linguiste a donné son avis relativement à la
formulation de chacun des items. Aucun des items n’a été jugé problématique au
plan sémantique.
Dans un troisième temps, un comité constitué d’infirmières soignantes ou
cliniciennes bilingues (n = 4) a été formé afin d’évaluer l’adaptation de la traduction
française au contexte des soins infirmiers en psychiatrie. Ainsi, quatre infirmières
francophones bilingues travaillant dans un service de psychiatrie d’un hôpital
anglophone de soins généraux ont été recrutées. Deux rencontres ont été réalisées.
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Les échanges lors de ces rencontres étaient enregistrés pour analyse ultérieure. Le
but de ces rencontres était de connaître l’avis d’infirmières qui oeuvrent sur le terrain
et qui ont l’habitude d’exercer leurs fonctions dans les deux langues. En outre, cette
vérification visait à déterminer si les items qui composent la version traduite et
adaptée du questionnaire étaient clairs, rédigés sans ambiguïté et dans un langage
qui s’apparente à celui de la population cible (Vallerand, 1989) en l’occurrence les
infirmières et intervenants oeuvrant auprès de patients psychiatriques. Les
commentaires ont été pris en considération au moment de la rédaction finale d’une
version destinée à vérifier l’équivalence entre la version anglaise et française.
Selon Vallerand (1989), lorsque le chercheur démontre empiriquement que
la version française est étroitement reliée à la version anglaise (qui est déjà validée),
il devient alors possible de conférer à la fois validité concomitante et de contenu à la
version française. La procédure la plus courante consiste à administrer la forme
originale du test à un échantillon bilingue et ensuite récidiver avec la version traduite
et adaptée. Une mesure d’égalité entre les deux versions est obtenue à partir d’un
test-t pour le score global d’une part, et des tests-T indépendants sur chacun des
items anglais et français. Dans le cas d’une non-équivalence, l’item est soumis à
une révision. Lorsque les analyses indiquent une équivalence entre les deux
versions (anglaise et française) de l’instwment, il est permis de conclure que la
version française mesure le même contenu que l’instrument original. Mentionnons
C qu’au-delà des tests d’égalité des moyennes, les données recueillies permettent
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également d’évaluer la consistance interne de l’instrument.
Pour la dernière étape, des infirmières et éducateurs bilingues (n = 8)
travaillant dans le milieu des soins psychiatriques ont évalué chacun quatre patients
pour un total de 32 passations de l’échelle d’agression et ceci à deux reprises, soit à
l’aide de la version originale anglaise et ensuite, avec la version française adaptée.
Le groupe d’intervenants a été recwté à l’intérieur même d’un établissement
psychiatrique anglophone. Le groupe était constitué de six infirmières et deux
éducateurs, trois femmes et cinq hommes. Le nombre moyen d’années
d’expérience dans leur profession respective était de 18,71 années. Le choix des
patients était fonction des consignes remises aux participants. Il était demandé à ces
derniers de sélectionner quatre patients hospitalisés depuis plus d’un mois. Les
intervenants devaient bien connaître ces patients c’est-à-dire les côtoyer sur une
base régulière dans le cadre de leurs activités de travail. De plus, chaque
intervenant devait identifier pour lui-même un patient qu’il considérait agressif et un
qu’il estimait non agressif. Le but de cette directive étant de s’assurer que différents
profils de comportement puissent être évalués. L’intervalle entre la passation du
questionnaire dans la langue anglaise et dans sa version française était fixé à deux
semaines. Les intervenants étaient aussi invités à donner leurs commentaires par
écrit quant à la procédure, leur compréhension des questions, etc. Les résultats




Mesure du caractère proactif et réactif de l’agression
L’une des facettes importantes liées au modèle théorique présenté au
chapitre précédent est la distinction entre les formes réactives et proactives de
l’agression. H a été mentionné plus haut que l’agression ne se manifeste pas de la
même façon d’un milieu à l’autre. Il en est de même pour les comportements qui
permettent la distinction entre les formes réactives et proactives de l’agression. Il
importe, pour cette raison, que cette distinction fondamentale s’appuie sur des
critères précis afin de définit ce à quoi correspond une agression réactive et
proactive dans le milieu précis de la psychiatrie.
Jusqu’à maintenant, la majorité des études s’intéressant à cette distinction
ont été effectuées auprès d’enfants et d’adolescents, plus souvent en milieu
scolaire. L’une des mesures les plus populaires permettant cette distinction se
nomme « aggressive subtype scales » (Dodge & Coie, 1987) et consiste en deux
sous-échelles de trois items. Cette mesure est destinée aux éducateurs des sujets à
évaluer. Au-delà des différentes échelles, d’autres méthodes permettent d’émettre
cette distinction chez les enfants, mais aussi auprès d’autres populations,
notamment les adultes. On retrouve entre autres l’observation directe ou a posteriori
(interactions entre individus captées sur vidéo), les entrevues structurées et semi
structurées, et l’analyse clinique de dossiers, (Barrail, Stranford, Felyhouse et Kent,
1997; Cornell, Warren, Hawk, Stafford, Oram et Pine, 1996; Hubbard, Dodge,
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Cillessen, Coie et Schwartz, 2001; Poulin, Cillessen, Hubbard, Coie, Dodge, et
Schwartz, 1997). Bien que rare dans le domaine psychiatrique, la mesure de ces
deux formes d’agression a surtout été établie à partir d’entrevues stwcturées et
semi-structurées (Barrait, Stanford, Dowdy, Liebman et Kent, 1999). Intéressés par
le lien qui unit impulsivité et agression réactive auprès de personnes souffrant de
troubles mentaux, les derniers auteurs cités ont cependant développé un instrument
permettant de distinguer les deux formes d’agression.
Le Aggressive Acts Questionnaire
Le Aggressive Acts Questionnaire (Barrait, Stanford, Dowdy, Liebman et
Kent, 1999) est un instrument autoadministré comprenant 22 items, chacun associé
à une échelle de type Likert en cinq points. L’administration du questionnaire s’avère
relativement complexe. En effet, chaque sujet doit estimer le nombre d’actes
agressifs jugés <f extrêmes et inconvenables » qu’il a commis dans les six derniers
mois. Par la suite, le sujet doit identifier les quatre comportements les plus agressifs
qu’il se souvient avoir commis dans ces six derniers mois. Pour chacun des actes,
le sujet doit répondre aux 22 items qui permettent de faire la distinction entre la
forme réactive et proactive en rapport aux gestes commis. Le questionnaire a été
administré à 216 étudiants universitaires afin d’évaluer la consistance interne de
l’instwment ainsi que sa validité de construit. En outre, une analyse factorielle a
Ç permis d’identifier quatre facteurs à l’instrument soit l’agitation, l’agression impulsive
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(réactive), l’agression préméditée (proactive) et l’humeur de la personne au moment
de commettre le geste d’agression. Cet instrument n’a pas été retenu pour
différentes raisons. Dans un premier temps, l’instrument a été étudié auprès d’une
population normale et non psychiatrique. Deuxièmement, l’instrument est de nature
autoadministrée et implique que la personne évalue sa propre tendance au
comportement d’agression. Il a été mentionné précédemment les limites des
mesures autoadministrées de l’agression pour la clientèle psychiatrique. En
troisième lieu, les auteurs (Barratt et al., 1999) mentionnent que l’un des buts de leur
étude est de déterminer la capacité des sujets à évaluer leurs comportements
agressifs et classifier ceux-ci dans la catégorie impulsive (réactive) ou préméditée
(proactive). Il n’est pas de notre objectif de développer un instrument qui évalue la
capacité du sujet à déterminer la cause ou la motivation qui sous-tend ses gestes
d’agression, mais bien de proposer un instrument qui permet au soignant de
distinguer entre la forme réactive et proactive. Enfin, la complexité d’administration
de ce questionnaire constitue un autre motif de rejet.
Il apparaît donc pertinent de développer un instrument conçu pour le
personnel soignant et comportant des items représentatifs de gestes d’agression
perpétrés dans un contexte psychiatrique et qui sont, de nature réactive d’une part
et proactïve d’autre part. L’échelle du type d’agression a donc été développée en
totalité sans référence à aucun instrument existant. Néanmoins, quelques
C instruments destinés aux éducateurs d’enfants d’âge scolaire ont été consultés afin
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d’en évaluer la forme. Il s’agit dans l’ordre du « Teacher Rating Scale » (Brown,
Atkins, osborne et Milnamow, 1996) et du « Aggressive subtype scales» (Dodge et
Coie, 1987). Les étapes du développement de cette mesure s’inspirent de la
procédure classique telle que proposée par DeVellis (1991).
Étapes de développement de la mesure
La première étape du développement de cette mesure consiste à définir
clairement l’objet de la mesure. Cet exercice a été effectué préalablement au
chapitre deux alors que la distinction entre le caractère réactif et proactif de
l’agression a été mise de l’avant.
La deuxième étape a été consacrée au développement d’un ensemble
d’items qui évoquent des comportements d’agression tels que l’on peut les observer
en milieu psychiaffique. Ces items doivent être représentatifs de comportements
d’agression autant de nature réactive que proactive pour répondre aux objectifs de la
mesure. Pour générer le pool d’items, deux rencontres de groupe focalisé ont été
réalisées. Chacun des groupes était composé de quatre intervenants psychiatriques.
Au total, cinq infirmières et trois éducateurs spécialisés ont participé aux rencontres.
Ces intervenants étaient issus de deux hôpitaux psychiatriques de l’est de Montréal.
Les critères de sélection des intervenants se limitaient à être détenteur d’un poste
Ç régulier d’infirmière ou d’éducateur sur une unité de soins ou sur l’équipe volante. Il
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s’agit d’un échantillon de convenance, les premières personnes rencontrant les
critères et intéressées à participer aux groupes ont été retenues. Le premier groupe
était formé de deux infirmières et deux éducateurs (trois hommes et une femme). Le
nombre moyen d’années d’expérience était de 15,25. Le deuxième groupe était
constitué de trois infirmières et un éducateur spécialisé (trois femmes et un homme).
Le nombre moyen d’années d’expérience était de 14,75.
Les deux groupes d’intervenants issus de deux centres hospitaliers distincts
ont préalablement été formés à la distinction entre les deux formes d’agression. Les
membres des groupes étaient invités à se remémorer des situations d’agressions
verbales eUou physiques de même que des situations de conflit impliquant des
patients entre eux ou avec le personnel soignant. Chaque situation était analysée
afin de déterminer si le geste d’agression s’apparentait au profil réactif ou proactif, à
un tableau mixte ou à un concept autre. Les différents échanges étaient enregistrés
et retranscrits pour en faciliter l’analyse. Chaque membre devait identifier les indices
qui permettaient d’émettre un jugement sur le caractère réactif ou proactif du geste
d’agression. L’analyse des échanges visait l’identification de situations conflictuelles
précises, variées et non redondantes de même que l’identification d’indices de
comportements proactifs et réactifs.
Afin de générer le pool d’items mentionné plus haut, une démarche
importante consiste à traduite les différents indices identifiés lots des groupes
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focalisés sous la forme d’items. Cette démarche a été entreprise par le présent
auteur en respectant les critères d’écriture proposés par DeVellis (1991). lI s’agit
entre autres d’éviter les items redondants, éviter l’écriture de trop longs items,
préserver un niveau de lecture adéquat pour la population à laquelle est destiné
l’instrument, et n’émettre qu’une seule idée (ici indice) par item. Un total de 26 items
a été généré afin d’entreprendre l’étape suivante.
Lors de la troisième étape, un questionnaire destiné à un groupe d’experts a
été développé (annexe B). Quatre chercheurs issus de la psychologie et des
sciences sociales ont été sollicités afin d’émettre un jugement pour chacun des
items. Ces chercheurs étaient reconnus à titre d’expert en matière de
comportements agressifs auprès de populations d’âge scolaire. Leurs intérêts de
recherche portaient, en autres, sur la distinction entre la forme réactive et la forme
proactive de l’agression. Chacun des experts a été soumis à quelques consignes
inscrites sur le questionnaire. Les principales consignes étaient au nombre de deux.
H était premièrement demandé aux experts de se prononcer sur le caractère proactif
ou réactif du comportement d’agression décrit par chacun des items. Dans un
deuxième temps, chaque juge-expert devait indiquer sur une échelle de 1 à 10 son
niveau de certitude c’est-à-dire son évaluation du degré de correspondance de
chaque item au type d’agression auquel il était sensé être associé. Une analyse du
degré d’accord entre ces juges a permis de retenir les items composant la version
finale du test. La règle de décision concernant l’acceptation ou non de retenir les
106
(-.
items a été déterminée en comité (n = 2). Le comité était composé de deux
chercheurs du domaine de la santé dont la scolarité variait de la maîtrise (Ms. Sc.)
au doctorat (Ph.D.). Afin de considérer un item, un accord de 100 % des juges
devait être présent. Toutefois, en ce qui concerne le niveau de certitude, les balises
suivantes ont été proposées:
Niveau de certitude inférieur à 70% = bas
Niveau de certitude entre 70% et 85% = moyen
Niveau de certitude au-dessus de 85% = élevé.
Seuls les niveaux moyen et élevé ont été considérés afin d’accepter un item.
Les différents résultats se retrouvent au chapitre suivant.
La quatrième étape consiste à choisit le type d’échelle. L’échelle de type
Likert est proposée afin d’évaluer la fréquence des comportements et des attitudes
décrits à l’intérieur de chacun des items. L’échelle de type Likert est l’une des
méthodes de mesure les plus utilisées dans le domaine des sciences sociales afin
d’évaluer des opinions et des attitudes des répondants (Burns et Grove, 1987). À
cet effet, l’instrument réactif/proactif de l’agression est destiné aux intervenants qui,
justement, doivent émettre leur opinion quant aux comportements et motivations de
patients agressifs. Le libellé suivant est proposé afin de décrite les cinq catégories:
Encerclez 1 si cette situation n’est jamais vraie pour ce patient.
C Encerclez 2 si cette situation est rarement vraie pour ce patient.
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Encerclez 3 si cette situation est quelques fois vraie pour ce patient.
Encerclez 4 si cette situation est généralement vraie pour ce patient.
Encerclez 5 si cette situation est presque toujours vraie pour ce patient.
D’autres étapes de validation seront à entreprendre lors d’une démarche
hors thèse, le but de la présente étant d’obtenir une version préliminaire qui permet
la distinction entre les deux formes d’agression afin d’établir les bases de futures
recherches.
Mesure du style coercitif
Le troisième concept central à l’intérieur du modèle théorique présenté au
chapitre précédent, est le style coercitif. Deux dimensions, soit l’intimidation et la
recherche de contrôle interpersonnel caractérisent le concept. Un seul instrument
en permet actuellement la mesure. Il s’agit du Patient InteMew Questionnaire (PIQ)
de Morrison (1992a) qui permet d’évaluer la perception du patient quant à sa
manière d’interagir avec le personnel soignant de même qu’avec ses pairs.
L’instrument est composé de trois sous-échelles dichotomiques: « Interpersonal
Control Scale > (ICS), « Intimidation Scale » fIS), (f Accommodation scale » (AS).
Une étude réalisée auprès de 156 patients psychiatriques révèle, pour chacune des
sous-échelles, les résultats suivants. La consistance interne, établie à l’aide du
Kuder-Richardson 20, de chacune des échelles varie entre 0,82 et 0,73. La
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moyenne d’intercorrélation des items pour chacune des échelles se situe entre 0,22
et 0,24. Au plan de l’analyse factorielle, 13 items sur 16 de l’échelle de contrôle
interpersonnel rencontrent la valeur du facteur de saturation. Pour l’échelle
d’intimidation, 14 items parmi 16 rencontrent le facteur de saturation. Pour ce qui est
de l’échelle d’accommodation, tous les items rencontrent les critères de saturation.
Comme dans le cas du « Violent Scale », nous avons demandé à la conceptrice de
la mesure l’autorisation de traduire l’instrument. Celle dernière nous a fait parvenir la
version originale et quelques mois plus tard une version renouvelée à laquelle la
sous-échelle accommodation a été retirée. Le retrait de celle sous-échelle visait la
diminution des items. Puisque l’accommodation s’oppose, sur le plan conceptuel, au
style coercitif, il ne nous est pas apparu pertinent ou nécessaire de conserver celle
première sous-échelle à l’intérieur d’un instrument qui vise uniquement la mesure du
style coercitif.
La conceptrice de l’instrument nous a mentionné que sa version renouvelée
comportait quelques items modifiés suite à une analyse subséquente (non publiée)
de l’instrument original. Avec les deux versions en main et compte tenu du contexte
de l’étude, certains constats se sont révélés lors de notre analyse. Premièrement, le
PIQ est le seul instrument permettant la mesure du concept « style coercitif ».
Cependant, une simple traduction de l’instwment suivie d’une mesure d’équivalence
entre la version anglaise et la version française à l’aide d’une population bilingue
C nous apparaissait impossible dans le contexte de l’étude. La principale raison est
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que l’instrument est destiné à une population psychiatrique souffrant de troubles
mentaux graves. Par conséquent, il semblait difficile, voire impossible, de trouver un
nombre suffisant de patients bilingues afin de procéder à une mesure d’équivalence.
Une autre raison majeure vient du fait que les items proposés à l’intérieur des deux
versions anglaises sont formulés dans un type de langage très particulier, reflétant le
langage populaire ancré dans la culture du milieu psychiatrique du centre ouest
américain. Il devient, par conséquent, difficile de trouver des sujets bilingues qui, par
surcroît, connaissent bien le langage de deux cultures différentes, c’est-à-dire le
milieu mentionné précédemment et celui de la psychiatrie dans le contexte
francophone du Québec. Dans un autre ordre d’idées, plusieurs items sont écrits de
telle sorte que leur traduction implique une double négation en français. Pour ces
différentes raisons, il a été décidé de développer un instrument original, mais en
s’inspirant fortement des items des deux versions du PIQ que la conceptrice a mis à
notre disposition. Le processus de traduction et de réduction des items s’est
effectué en six étapes.
Lors d’une première étape, les items de la première version du PIQ ont été
traduits par un comité d’infirmières psychiatriques bilingues, Il s’agit du même
groupe de travail décrit pour le développement de l’échelle d’agression (Violent
Scale). Contrairement à l’échelle d’agression, le consensus pour chacun des items
a été difficile à obtenir. En effet, de deux à cinq propositions de traduction étaient
C énoncées pour chacun des différents items de langue anglaise.
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À la deuxième étape de la démarche, il a été possible de questionner, via le
courrier électronique, la conceptrice de l’instrument original. Plusieurs questions lui
ont été soumises pour connaître le sens exact qu’elle donnait à certains des items.
Malgré l’aide de la conceptrice, la plupart des items de la version préliminaire
comprenaient, encore une fois, plus d’une proposition de traduction. Suite aux
discussions avec la conceptrice, celle-ci nous a fait parvenir sa deuxième version du
PIQ. li s’agissait, comme mentionné plus haut, d’une version similaire à la laquelle la
sous-échelle d’accommodation était retranchée et quelques items reformulés.
La troisième étape de la démarche a été consacrée à la traduction des
items de la nouvelle version du PIQ. Puisque la deuxième version du PIQ
comportait la moitié moins d’items, il nous a aussi semblé préférable de tabler sur
cette version afin de construire la mesure de langue française.
À la quatrième étape, une linguiste a émis ses commentaires concernant
chacun des items de langue française en regard du sens grammatical et de sa
représentativité au langage populaire. Les commentaires de cette dernière sont à
l’effet que les items ne sont pas, pour plusieurs, écrits dans un langage littéraire,
mais bien selon une correspondance au langage parlé. De plus, il fût souligné que
dans certains cas, les différentes propositions de traduction pour un même énoncé




Lots de la cinquième étape, deux comités constitués d’infirmières bilingues
qui sont soignantes ou cliniciennes (n = 2 pour chacun des comités) ont été formés
afin de connaître leur jugement relativement à chacun des items traduits. Ce
jugement visait d’une part, à évaluer la qualité de la traduction et de l’adaptation des
items au contexte des soins infirmiers en psychiatrie. D’autre part, le jugement des
participants devait permettre une réduction d’items (propositions de traduction). Pour
chacun des items originaux de langue anglaise, les participants devaient choisir
parmi les différentes propositions, l’item français jugé le plus représentatif de sa
contrepartie de langue anglaise. Les personnes recrutées étaient quatre infirmières
francophones bilingues travaillant dans un service de psychiatrie d’un hôpital
anglophone de soins généraux. Il s’agissait du même groupe décrit précédemment
à la section concernant l’échelle d’agression (Violent Scale). Les rencontres étaient
enregistrées afin d’en permettre l’analyse subséquente.
Après une analyse des différents commentaires des membres du groupe,
une nouvelle version de travail de l’instrument a été élaborée. Cette nouvelle version
a permis le développement d’un questionnaire présenté à un échantillon de patients
psychiatriques, Il s’agissait de la sixième étape de la démarche. Au total, 96
propositions d’items traduits en français correspondant à 34 items originaux
provenant en majorité de la deuxième version du PIQ ont été retenues. En d’autres
mots, pour chacun des items de langue anglaise, il demeurait deux à cinq
C propositions d’énoncés en français. Cette nouvelle version a été soumise à
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l’attention de trois patients soignés en milieu psychiatrique. L’échantillon était
constitué de deux hommes et une femme dont le séjour en milieu hospitalier variait
entre 23 semaines et 18 mois. Les diagnostics principaux de ces patients étaient la
schizophrénie paranoïde et la dépression majeure. Ces patients ont été rencontrés
individuellement afin qu’ils expriment leur préférence quant aux différentes
propositions d’énoncés en français. Contrairement aux étapes précédentes, il ne
s’agissait pas de se prononcer sur la qualité de la traduction mais bien d’affirmer sa
préférence quant à la manière (différentes propositions de traduction en français)
d’exprimer une même idée (sens de l’item). Ainsi, il n’était pas nécessaire d’obtenir
un échantillon bilingue. De façon concrète, il était demandé à ces patients de choisir
la façon de s’exprimer qui leur semblait la plus naturelle. Encore une fois chaque
rencontre était enregistrée afin de faciliter l’analyse des contenus. Il est à noter que
chaque participant ne pouvait choisit qu’une seule préférence parmi le choix
proposé.
L’analyse globale des différents jugements émis par les participants
(soignants et patients) lors des différentes étapes n’a pas permis de consensus
quant au choix final d’items à inclure dans une version française. Néanmoins, les
préférences du groupe de trois patients lors de la sixième étape ont permis de faîre
un choix plus éclairé parmi les différentes propositions de traduction ou du moins,
d’avoir une meilleure idée de leur qualité. Les résultats en regard de cet outil sont
C présentés au prochain chapitre. Cependant, d’autres opérations et analyses devront
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être entreprises ultérieurement afin de poursuivre le développement de cet
instrument. Ce point sera approfondi au dernier chapitre lors de la discussion.
Mesure d’attribution d’hostilité
Le dernier concept à l’étude est indissociable de la théorie de laquelle il
découle. li s’agit de l’attribution d’hostilité (Dodge, 1980) ou plus précisément du
biais d’attribution. Rappelons que ce biais survient lorsque la personne attribue à un
pair une intention hostile à son égard alors qu’aucun n’indice ne lui permette d’en
arriver objectivement à celle conclusion.
À ce jour, les mesures d’attribution d’hostilité ont surtout été effectuées
auprès de populations d’âge scolaire. On retrouve néanmoins quelques études qui
se sont intéressées aux attributions d’hostilité chez les couples (Byrne et Arias,
1997), auprès de criminels incarcérés ou hospitalisés dans des centres de
psychiatrie légale (Copello et Tata, 1990). Règle générale, des situations
hypothétiques (vignettes) reflétant ces différents contextes sont proposées aux
sujets afin qu’ils puissent imaginer des situations ou s’imaginer dans des situations
désagréables qui sont particulièrement ambiguès. Les sujets doivent ensuite
émettre un jugement concernant l’intention des protagonistes décrits dans ces
différentes situations. Dans la plupart des études de Dodge et son équipe (Lochman
et Dodge, 1994; Quiggle, Garber, Panak et Dodge, 1992; Crick et Dodge, 1996), les
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mesures d’attribution impliquent des enfants à qui l’on demande, à titre
d’observateurs, de porter un jugement à savoir si le comportement de la personne
qui provoque une situation adverse ou conflictuelle semble motivé par une intention
hostile ou bienveillante.
Mentionnons que la stratégie des vignettes peut se présenter sous
différentes formes. En effet, les mises en situation peuvent prendre la forme d’un
questionnaire, d’une entrevue (Graham, Weiner et Benesh-Weiner, 1995), ou être
présentées sur support audiovisuel (Lochman et Dodge, 1994). Les vignettes ou
mises en situation peuvent être évolutives (Courtney et Cohen, 1996) alors qu’un
moment critique de l’histoire permet à l’enfant d’émettre un jugement. Dans le cadre
de cette thèse, l’inventaire des différents outils de mesure d’attribution d’hostilité
indique qu’il n’existe aucune mesure adaptée à une clientèle adulte hospitalisée en
psychiatrie. Pour cette raison, il a été nécessaire d’entreprendre le développement
d’un nouvel instrument visant la mesure du biais d’attribution d’hostilité pour une
population psychiatrique, hospitalisée et s’exprimant en français. La stratégie des
vignettes a été retenue étant donné qu’elle représente une méthode éprouvée afin
d’évaluer les attributions d’hostilité. La ou les mises en situation présentées dans la
vignette de même que les questions qui en découlent doivent permettre
l’identification du biais d’attribution. Pour ce faire, l’une des stratégies consiste à
présenter, aux sujets évalués, des situations de nature conflictuelle. Chaque
C situation implique invariablement la présence d’au moins deux personnes. On
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retrouve d’une part la ou les personnes responsables ou instigatrices du conflit. À la
limite, elles ne sont qu’impliquées dans le conflit, mais ne risquent pas d’être lésées
ou d’être victimes de la situation. D’autre part, on retrouve cette fois la « victime » du
conflit, celle qui le subit. Les situations conflictuelles se divisent en trois catégories:
conflit à caractère bienveillant, conflit à caractère hostile et conflit de nature ambiguè
ou neutre. De façon concrète, les trois types de situations conflictuelles se
présentent comme suit. Premièrement, une situation adverse (porteur d’un conflit
potentiel) à l’intérieur de laquelle les personnes impliquées ou responsables du
conflit témoignent d’intentions bienveillantes à l’égard de la victime afin de résoudre
la situation et dénouer l’impasse. Deuxièmement, une situation adverse pour
laquelle l’intention de ou des personnes impliquées ou responsables du conflit
s’avèrent manifestement hostiles à l’égard de la victime. Finalement, une situation
adverse pour laquelle aucun indice ne permet de prétendre à l’intention bienveillante
ou au contraire nettement hostile des personnes responsables ou impliquées dans
le conflit. Cette dernière représente la situation dite ambigué ou neutre. Seule la
situation ambiquê ou neutre permet d’identifier les sujets dont la tendance est aux
attributions d’hostilité. Pour y parvenir, un choix de réponses dichotomique, pour
chacune des situations, est proposé. L’un des choix traduit une intention hostile (de
la part du protagoniste à l’endroit de la victime), l’autre choix traduit une intention
bienveillante. En d’autres mots, le sujet doit se prononcer sur ce qu’il croit être
l’intention de la personne responsable du conflit, celle intention ne pouvant qu’être
de nature résolument hostile ou au contraire bienveillante. On note ainsi la tendance
116
C
du sujet, soit à laisser le bénéfice du doute au protagoniste impliqué dans la
situation adverse ou, au contraire, lui imaginer des intentions malveillantes alors que
la situation s’avère incertaine.
En ce qui concerne les situations de nature bienveillante et hostile, celles-ci
ont une fonction précise. Elles permettent de discriminer la situation ambigué. Ceci
favorise l’identification de sujets qui pourraient répondre de façon aberrante au
questionnaire. En effet, selon la théorie des attributions d’hostilités, la personne
agressive reconnaît les situations résolument bienveillantes et hostiles. Le biais
d’attribution ne survient que lors de situations ambiguès. Par conséquent, il est ainsi
possible de développer des critères qui permettent d’éliminer les questionnaires
dont les réponses sont aberrantes parce que le répondant n’est simplement pas
apte à passer le questionnaire, comprendre les consignes, se concentrer
minimalement, etc.
Dans le cadre de cette thèse, la construction des vignettes doit respecter la
démarche explicitée précédemment. Aussi, les différents scénarios (vignettes)
proposés à l’intérieur de l’instrument doivent être représentatifs de situations
conflictuelles telles qu’elles apparaissent dans le milieu ciblé, c’est-à-dire le contexte
psychiatrique franco-québécois. De plus, les scénarios doivent traduite des




La construction des vignettes implique un autre élément important découlant
de la théorie des attributions. Il s’agit du biais acteur/observateur. En effet, la
construction des différentes vignettes peut impliquer une position d’observateur pour
le sujet évalué ou une position d’acteur lorsqu’il lui est demandé de s’imaginer dans
la situation. Seule la position d’observateur sera ici retenue étant donné que toutes
les vignettes écrites sont reproduites sous forme de scénarios, jouées par un groupe
de comédiens, et enregistrées sur support audiovisuel. La raison qui justifie le choix
de la vidéo provient du fait que celle technologie permet un rapprochement
beaucoup plus juste de situations réelles et représente un élément d’observation
beaucoup plus concret qu’un texte écrit. Cet argument a été validé lors d’un pré-test
auprès de patients psychiatriques hospitalisés.
Le pré-test
Un pré-test auprès de la population cible nous est apparu nécessaire avant
de débuter la construction d’un questionnaire permettant la mesure des attributions
d’hostilité. La population à l’étude étant composée d’adultes hospitalisés en milieu
psychiatrique, il a semblé opportun d’évaluer la capacité de celle-ci à imaginer des
situations conflictuelles et procéder à une analyse des causes de ces conflits. En
effet, les personnes souffrant de troubles mentaux divers risquent d’éprouver des
difficultés de concentration étant donné leur état de santé et les effets secondaires
C liés à la prise de médication psychotrope. Par conséquent, le présent auteur a
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développé un guide d’entrevue permettant de discuter de conflits pouvant survenir
dans le milieu hospitalier (annexe C). Un pré-test auprès de trois patients
psychiatriques a été entrepris. Les résultats ont été révélateurs puisqu’ils ont permis
de constater à quel point les difficultés de concentration et d’abstraction de la
clientèle cible représentaient un obstacle à leur capacité à discuter de situations
conflictuelles pouvant survenir dans leur milieu. En effet, les clients éprouvaient de
la difficulté à identifier des situations de conflits dans leur milieu et encore plus, de
discuter des causes de l’apparition d’un conflit. Même si l’expérimentateur proposait
aux sujets des situations précises de conflit, il faisait face à de nombreuses
questions de la part des répondants. Pour ces différentes raisons, il a été décidé de
présenter un ensemble de vignettes simples accompagnées de questions avec
choix de réponses. Plus important, l’utilisation de la technologie audiovisuelle est
apparue incontournable afin de contrecarrer les difficultés de concentration de cette
population cible face à un questionnaire écrit comportant des histoires de cas
détaillées.
Avant d’amorcer le questionnaire proprement dit, nous avons obtenu de
Brown, Atkins, Osborne et Milnamow (1996) copie de leur instrument audiovisuel
destiné à une population d’âge scolaire afin de nous en inspirer. De plus, une
demande de subvention a été soumise afin d’obtenir les fonds nécessaires à la
réalisation d’un tel instrument. Le développement du Questionnaire d’attributions
C s’est effectué en six étapes.
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Suite au pré-test, la première élape de développement de l’instrument
consistait à concevoir l’ensemble des vignettes traduisant les trois types de
situations adverses (caractère bienveillant, hostile, ambigu ou neutre). Pour
développer l’ensemble des vignettes, deux groupes focalisés ont été formés et au
total, cinq infirmières et trois éducateurs spécialisés ont participé aux rencontres.
Ces intervenants étaient issus de deux hôpitaux psychiatriques de l’est de Montréal.
Les critères de sélection des intervenants se limitaient à être détenteur d’un poste
régulier d’infirmière ou d’éducateur sur une unité de soins ou sur l’équipe volante.
Les premières personnes rencontrant les critères et intéressées à participer aux
groupes ont été retenues. Le premier groupe était formé de deux infirmières et deux
éducateurs (trois hommes et une femme). Le nombre moyen d’années d’expérience
était de 15,25. Le deuxième groupe était constitué de trois infirmières et un
éducateur spécialisé (trois femmes et un homme). Le nombre moyen d’années
d’expérience était de 14,75. Les deux groupes d’intervenants issus de ces deux
centres hospitaliers ont été invités à se remémorer des situations de conflit
impliquant des patients entre eux, de même que des patients avec le personnel
soignant. Chacune des situations devait mettre en jeu une ou des personnes
responsables ou impliquées dans la situation adverse de même qu’une personne
potentiellement victime ou en position de subir les désagréments de la situation.
Chaque situation a été conçue afin de déterminer l’intention des protagonistes. Les
différents échanges étaient enregistrés et retranscrits pour faciliter l’analyse et la
C construction des vignettes. Chaque membre devait identifier les indices qui lui
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permettaient d’émettre un jugement sut l’intention apparemment hostile,
bienveillante ou neutre/ambiguê de ou des personnes responsables ou impliquées
dans la situation conflictuelle. Les indices d’hostilité se présentaient sous différentes
formes. On retrouvait, par exemple, un ton arrogant, la menace, l’expression verbale
d’hostilité, l’ironie, etc. Les indices de bienveillance étaient, par exemple, la
demande d’excuses, la réparation, la négociation. Pour ce qui est des indices de
neutralité/ambiguïté, ceux-ci se présentaient sous deux formes. On retrouve d’abord
l’absence d’indice d’hostilité et de bienveillance ce qui traduit le caractère neutre ou
ambigu de la situation c’est-à-dire la difficulté à porter un jugement. D’autre part, on
retrouve les indices qui portent à confusion et pour lesquels on ne peut accoler
l’étiquette bienveillante ou hostile. Par exemple, décliner une invitation sans donner
d’explications, refuser avec un air embarrassé la demande d’un pair. La présence
conjointe d’indices bienveillants et hostiles explique aussi l’ambiguïté d’une situation.
La deuxième étape au développement de l’instwment consistait à construire
les vignettes à la lumière des situations conflictuelles identifiées lors des groupes
focalisés. Un total de huit vignettes a été développé par écrit. Parmi ces huit vignettes,
trois se caractérisaient par leur nature bienveillante, deux autres décrivaient des
situations clairement hostiles et finalement trois étaient de nature ambigué ou neutre.
Les huit vignettes ont été construites selon le même canevas du scénario évolutif. En
effet, chacune des vignettes expose une situation qui évolue dans le temps en cinq
étapes. La première portion consiste en une introduction qui s’avère neutre quant aux
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intentions des protagonistes impliqués dans la situation. Il s’agit en fait d’introduire la
situation adverse qui sera exposée dans ladite vignette. Les étapes subséquentes
procèdent à la mise en action de la situation adverse. Chaque étape est ponctuée
d’un arrêt pendant lequel le sujet doit répondre à une question. Un guide-réponse
(annexe D) destiné à chaque participant accompagne la vidéo. Chaque question
porte sur l’intention de la personne responsable ou impliquée dans la situation
adverse. Un choix de réponses dichotomique (bienveillance/hostilïté) et opposé est
offert. À ce choix s’ajoute une échelle ordinale en 10 points d’encrage afin d’évaluer le
niveau de certitude du sujet en regard de son choix.
La première vignette intitulée « Le refus de médicament » a été construite de
façon à refléter une situation conflictuelle de nature bienveillante. Résumée
succinctement, celle vignette présente un patient qui refuse de prendre son
médicament et une interaction entre celui-ci et l’infirmière s’enclenche. Cette
dernière cherchera de façon bienveillante à dénouer l’impasse.
La deuxième vignette intitulée « Le repas » a été constwite de façon à
refléter une situation conflictuelle de nature hostile. Un patient est invité à faire une
sieste après le repas. Toujours attablé malgré l’heure du repas passée, le patient se
voit refusé par l’intervenante la demande qui consiste à finir son repas à sa
chambre.
C La troisième vignette intitulée « La partie de cartes » a été conçue de façon à
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traduire une situation neutre ou ambiguè. Un patient demande à trois de ses pairs la
permission de se joindre à leur partie de cartes. Ceux-ci s’y opposent avec des
arguments plus ou moins clairs.
La quatrième vignette est intitulée <(La gestion des cigarettes ». Cette
vignette a pour particularité de décrire une situation où un intervenant contrôle la
consommation quotidienne de cigarette d’un patient. Malgré cette notion de
contrôle, la vignette est conçue pour refléter un caractère bienveillant.
La cinquième vignette intitulée «La télévision» a été constwite de façon à
refléter résolument une situation conflictuelle de nature hostile. Un patient demande
à un de ses pairs s’il peut changer la chaîne du téléviseur installé dans la salle de
séjour. Il essuiera un refus même si ce pair ne regardait pas le téléviseur, maïs
s’affairait plutôt à la lecture d’un journal.
La sixième vignette intitulée « Le centre d’achat » a été conçue de façon à
traduire une situation neutre ou ambiguê. Une patiente hospitalisée en interne se
voit refuser le droit ou le privilège de faire une sortie au centre d’achat. Les raisons
invoquées par l’intervenante peuvent paraître à la fois acceptables ou, au contraire,
injustifiées.
La septième vignette intitulée « La montre » a été conçue de façon à traduire
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une situation neutre ou ambigué. Un patient hospitalisé en interne et partageant sa
chambre avec un pair demande à ce dernier s’il peut regarder dans ses choses afin
de retrouver sa montre perdue. Le pair en question refuse avec un air embarrassé
la demande maintes fois répétée.
La dernière vignette intitulée «Le livre» a été construite de façon à refléter
une situation conflictuelle de nature bienveillante. Une patiente demande à un pair
s’il peut lui passer un livre. Ce pair acceptera de lui prêter son livre, mais sous
certaines conditions.
La troisième étape du développement de cette mesure consistait à valider,
auprès d’experts et d’intervenants en psychiatrie, les huit vignettes évolutives avant
de procéder à leur transposition sur support audiovisuel. Le but de cette validation
de la version papîer était de déterminer si chacune des vignettes était bien
représentative de l’intentionnalité qui lui était conférée ou destinée. En d’autres
mots, est-ce que les vignettes à caractère bienveillant, hostile et neutre/ambigu
sont perçues comme telles par les mêmes experts et intervenants du milieu?
Quatre experts de même que 17 intervenants du milieu psychiatrique ont été
sollicités afin d’émettre leurs commentaires relativement au questionnaire. Les
quatre experts étaient chercheurs dans le domaine de la psychologie et des
C sciences sociales. Plus spécifiquement, ces chercheurs se préoccupaient de
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questions relatives à l’agressivité des enfants d’âge scolaire, au phénomène du rejet
par les pairs et au traitement de l’information chez l’enfant particulièrement le
phénomène des attributions d’hostilité. Les 17 intervenants oeuvraient dans le
domaine de la psychiatrie et étaient employés réguliers de deux hôpitaux
psychiatriques de Montréaf. Le groupe était constitué de six hommes et 11 femmes.
Six d’entre eux étaient éducateurs, les onze autres étaient infirmières. Le nombre
moyen d’années d’expérience dans leur profession respective était de 14,30. lI était
demandé aux participants de se prononcer sur le caractère bienveillant, hostile ou
neutre/ambigu de chaque vignette. Pour ce faire, un questionnaire a été conçu à cet
effet afin d’évaluer le niveau d’accord interjuges et consigner les commentaires des
participants (annexe E). Le questionnaire comprend une série de six questions pour
chacune des huit vignettes. De plus, pour chacune des questions, les répondants
devaient indiquer sur une échelle de 1 à 10 leur niveau de certitude en regard de
l’intention perçue (bienveillance, hostilité, ambiguïté/neutralité). Une règle de
décision a été instaurée afin de déterminer quelles vignettes (ou sections de
vignettes) nécessiteraient une reconstruction partielle ou complète. Ainsi, le niveau
d’accord interjuges a été établi à un seuil minimum de 75% alors que le niveau de
certitude sur une échelle de dix a été fixé à un minimum de sept et ce, pour chacune
des cinq sections de chaque vignette. À ce titre, rappelons que chaque vignette
décrit une situation qui évolue dans le temps. Cinq étapes ponctuent cette évolution
et pour chacune des étapes, on retrouve une question par laquelle il est demandé
C aux répondants de se prononcer sur le caractère bienveillant ou hostile (choix
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dichotomique) du segment présenté. Une sixième question est ajoutée pour chaque
vignette (n’apparaît pas sur le questionnaire mais sur un feuillet annexé à celui-ci) et
il est demandé cette fois aux répondants de se prononcer sur l’ensemble de la dite
vignette. Toutefois, le choix de réponses n’est plus, à cette étape-là, dichotomique,
mais triple alors que les répondants doivent indiquer s’ils considèrent que la vignette
traduit une intention bienveillante, hostile ou neutre/ambiguê. Une fois les
commentaires recueillis et les données statistiques analysées (voir chapitre suivant),
une dernière version écrite de l’outil a été complétée.
L’étape quatre consistait à transposer cette dernière version sur support
audiovisuel. À cet effet, une demande de subvention adressée au Fond de
recherche en santé du Québec (FRSQ) a été obtenue (annexe F). La réalisation
audiovisuelle a été confiée au service de soutien pédagogique et technologique de
l’Université du Québec à Trois-Rivières. Un organisme local dédié à l’avancement
des arts en Mauricie a été mandaté afin de recruter et préparer une équipe de
comédiens. La réalisation de chaque vignette a été concrétisée lors de trois
journées de tournage. Les locaux indispensables au tournage ont été
gracieusement offerts par la direction du CHSLD Le Trifluvien. Le montage a été
effectué en laboratoire. Un questionnaire d’accompagnement a été développé.
Celui-ci permet de répondre par écrit à chacune des cinq questions apparaissant
pour chacune des huit vignettes, Il est à noter que les questions sont formulées
C verbalement et apparaissent par écrit au niveau de la vidéo. La durée du
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questionnaire vidéo est de 28 minutes et 15 secondes. Cependant, les espaces de
temps consentis aux participants pour répondre sur le questionnaire
d’accompagnement peuvent être prolongés si une pause est effectuée
manuellement par la personne responsable de la passation des questionnaires.
Une fois l’instrument finalisé sur support vidéo, celui-ci a fait l’objet d’une
mesure d’accords entre observateurs. À cette cinquième étape, deux groupes de
répondants ont été formés, Il s’agissait d’un échantillon de convenance constitué
d’étudiants universitaires du domaine des sciences infirmières et des sciences de
l’éducation. Le premier groupe était constitué de 32 infirmières inscrites à un
programme de perfectionnement en sciences infirmières. Ce groupe était constitué
de 26 femmes et six hommes. L’âge moyen des sujets était 35,3 ans et tous étaient
détenteurs d’un diplôme d’étude collégiale en soins infirmiers. Le deuxième groupe
(n = 21) était constitué de 14 femmes et sept hommes. L’âge moyen était 22,7 ans.
Ces personnes se destinaient à une carrière dans le domaine de l’éducation. Afin
de recruter le premier groupe, un courrier électronique a été envoyé à tous les
professeurs du département des sciences de la santé de l’Université du Québec à
Trois-Rivières. Une demande de collaboration a été ainsi demandée et le premier
groupe pouvant se prêter à l’exercice a été recruté. Le professeur devait garantir
une disponibilité de son groupe d’étudiants pour une période de 50 minutes afin de
remplir le questionnaire. La même démarche a été entreprise au département
C d’éducation, Il a été choisi d’utiliser deux groupes distincts issus de champs
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disciplinaires différents pour diminuer les risques de biais reliés au contenu de
certaines vignettes. Par exemple, l’une des vignettes présente une situation de
conflit entre une infirmière et un patient et concerne un refus de prise de
médication. Il apparaissait possible que le groupe constitué d’infirmières puisse
démontrer une vision différente de la situation par rapport à un groupe d’individus
ne travaillant pas dans le domaine de la santé.
Au total, 53 répondants ont complété le questionnaire écrit accompagnant
l’instrument audiovisuel. La structure du questionnaire est semblable à celle qui a
été décrite lors de l’étape trois (validation de la version papier) à savoir six
questions par vignette. Cependant, la sixième question ne fait pas partie du
questionnaire proprement dit, mais accompagnait celui-ci dans un document qui
lui était attaché. En effet, la sixième question a été ajoutée uniquement aux fins
de validation du questionnaire. Rappelons que le questionnaire destiné à la
population psychiatrique ne comporte que cinq questions par vignette. Précisons
que chaque question propose un choix de réponses dichotomique qui oblige le
répondant à indiquer s’il considère le segment de la vignette hostile ou
bienveillant. Cette nuance qui consiste à obliger le répondant à choisir entre une
intention bienveillante ou hostile même si la situation est neutre/ambiguè, permet
de déterminer s’il fait preuve du biais d’attribution. En effet, il est ainsi possible
de savoir si le répondant infère des intentions hostiles (biais d’attribution), ou
C laisse le bénéfice du doute (perception de bienveillance) au protagoniste décrit
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dans la vignette alors que les indices ne permettent pas de se prononcer sur le
sujet puisque la situation est trop ambigué.
La sixième question est donc ajoutée uniquement pour des fins de
validation du questionnaire. La sixième question comporte donc un choix de
réponses triple (bienveillance, hostilité ou ambiguïté) afin de déterminer la nature
même de la vignette puisque le questionnaire nécessite des vignettes traduisant
l’une ou l’autre des trois intentionnalités. Chaque répondant devait aussi préciser,
sur une échelle de 1 à 10, son niveau de certitude par rapport à son choix. La
question six était énoncée de la façon suivante.
Question spécifique à la situation X (titre de la vignette)
Selon vous, est-ce que cette vignette représente une situation à connotation:
Hostile Ambigué Bienveillante
Niveau de certitude Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-34-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
La règle de décision pour accepter ou modifier une vignette demeure la
même soit un niveau d’accord interjuges établi à un seuil minimum de 75% et un
c niveau de certitude sur une échelle de dix fixé à un minimum de sept. L’analyse des
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données relatives à cette étape sera présentée au chapitre suivant.
Une sixième et dernière étape a été entreprise afin d’obtenir les
commentaires de la population ciblée par l’instrument en regard des consignes, de
la qualité du vidéo, de la facilité à répondre au questionnaire, de la clarté des
questions et des choix de réponses, etc. Trois personnes hospitalisées en
psychiatrie ont été rencontrées afin d’obtenir leurs commentaires suite à la
passation de l’instrument. Ces personnes étaient issues d’un même centre
hospitalier psychiatrique. L’âge moyen de ces personnes était de 38,33 ans; elles
étaient hospitalisées depuis plus de 12 semaines. De multiples diagnostics
caractérisaient les sujets. Un sujet était atteint de schizophrénie et de déficience
intellectuelle, un deuxième était atteint de schizophrénie et d’un trouble de
personnalité narcissique. Le troisième sujet souffrait d’un trouble limite. Les
répondants ont exprimé leur intérêt pour l’instrument. En outre, ils ont noté la
vraisemblance des vignettes. Toutefois, la durée du questionnaire apparaissait trop
longue aux trois participants. Le déficit d’attention causé par la maladie, la
médication, la déficience intellectuelle ou autres conditions a pu nuire à la
passation des questionnaires.
En somme, quatre instruments ont été développés afin de pallier aux limites
des outils existants et se doter de nouvelles mesures permettant la vérification du
C modèle théorique présenté au chapitre trois. La méthode pour y parvenir différait
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d’un instrument à l’autre. Les résultats propres aux diverses étapes de
développement ou d’adaptation des outils sont présentés au chapitre suivant.
CHAPITRE V
PRÉSENTATION ET ANALYSE DES RÉSULTATS
C
Ce cinquième chapitre consacré à la présentation et l’analyse des différents
résultats se divise en quatre parties, chacune portant sur l’un des quatre instruments
développés soit l’Échelle d’agression, l’Échelle du style coercitif, l’Échelle
proactive/réactive de l’agression et finalement, le Questionnaire d’attributions
d’hostilité. Au-delà de la présentation des données descriptives et statistiques, le
présent chapitre propose également une analyse et une ébauche de discussion en
regard des quatre mesures. En ce qui a traït aux données sociodémographiques qui
caractérisent les différents échantillons, celles-ci ont été présentées au chapitre
précédent et ne seront pas répétées ici.
Échelle d’agression
Les trois premières étapes du développement de l’échelle d’agression avaient
pour objectif la traduction et l’adaptation française du « Violent Scale> (Morrison,
I 993a). Il a été mentionné au chapitre précédent que le consensus d’experts a été
obtenu relativement aux 18 items de l’instrument. La quatrième étape, de nature
expérimentale, consistait à évaluer l’équivalence entre la version anglaise (annexe I)
et la version française de l’instrument (annexe J) à l’aide de tests-t, tests de
corrélation et de consistance interne. Rappelons que la mesure comprend 18 items
avec une échelle de type Likert à quatre niveaux (jamais, rarement, quelques fois,
fréquemment). Pour chacun des items le score varie entre un et quatre. Le score total
peut varier quant à lui de 18 à 72. Au total, 32 questionnaires de cette échelle
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d’agression dans sa version originale anglaise (Violent scale) puis dans sa version
traduite en français (échelle d’agression) ont été complétés par huit intervenants
bilingues (quatre patients évalués par chacun des intervenants). Le délai entre la
passation de la version anglaise et de la version française variait de deux à 4
semaines. La variabilité de l’intervalle de passation des questionnaires était fonction
de considérations liées à la disponibilité des participants.
Test d’équivalence à l’échelle d’agression
Le tableau 5.1 présente les résultats à la passation des versions anglaise et




Degré de liberté =66
M moyenne
ET = écart type
Tableau 5.1
Test d’égalité des variances (Levine) et test de comparaison des moyennes
(test-t) de la version anglaise (Violent scale) et françaîse
(échelle d’agression) n = 32
Test-t Test de Levine
Versionhlangue M ÉT T Sig F Sig
bilatérale





Les résultats statïstïques démontrent qu’il n’existe aucune différence
significative entre les scores (variances et moyennes) aux tests français et anglais.
En effet, les niveaux de signification au test d’égalité des variances (0,97) de même
qu’au test-t (0,47) permettent de démontrer l’équivalence de la version française
(échelle d’agression) et de la version anglaise (Violent Scale) de la mesure
d’agression. Le tableau 5.3 présente les résultats des test-t pour chacun des items.
Rappelons que pour chacun des items le score moyen peut varier entre 1 et 4.
Tableau 5.2
Test-t apparié pour chacun des items de la version française et
anglaise de l’échelle d’agression (n = 32)
Énoncé M(f) ÉT(f) M(a) ÉT(a) t Sig.
bilatérale
1. Ce patientacommencé de 2,16 1,17 2,13 0,91 -0,17 0,87
fortes discussions avec
2. Ce patienta menacé 1,59 0,75 1,50 0,80 -0,69 0,50
verbalement de se faite du mal
3. Ce patientacausé des 2,15 1,09 2,35 1,10 1,31 0,20
dommages matériels
4. Ce patienta infligé à une 2,22 0,91 2,22 1,10 0 1.00
autre personne
5. Ce patienta touché 2,77 1,06 2,65 1,02 -0,89 0,38
physiquement une personne
6. Ce patient s’est infligé des 1,26 0,67 1,79 1,12 3,45 0,002
blessures graves
7. Ce patienta menacé 1,59 0,87 1,72 0,92 0,81 0,42
vaguement de causer
8. Ce patienta infligé à une 2,41 1,08 2,41 1,08 0 1,00
personne, des blessures
9. Ce patienta parlé de ses 1,32 0,64 1,50 0,86 1,36 0,18
émotions aux autres






Test-t appariée pour chacun des items de la version française et anglaise
de l’échelle d’agression (n = 32)
Énoncé M(f) ÉT(f) M(a) ÉT(a) t Sig.
bilatérale
11. Ce patient s’est servi d’un 2,21 1,01 2,44 1,21 1,49 0,15
objet
12. Ce patient s’est avancé de 2,38 1,07 2,50 0,96 0,70 0,49
façon menaçante
13. Ce patient s’est infligé des 1,82 1,19 1,88 1,20 0,37 0,71
blessures
14. Cepatientafaitdes 1,56 0,86 1,59 0,99 0,18 0,86
menaces verbales
15. Ce patienta fait preuve 1,91 0,90 2,03 1,09 0,85 0,40
d’une certaine hostilité
16. Ce patienta menacé 1,44 0,76 1,50 0,80 0,70 0,49
verbalement de
17. Ce patienta menacé 1,25 0,57 1,31 0,59 0,44 0,66
verbalement de s’infliger
18. Ce patient n’a pas fait 2,09 1,19 2,50 1,21 2,43 0,02
attention à




Les items 6 et 18 se retrouvent sous le seuil du 0.05 indiquant que
l’hypothèse d’équivalence des moyennes n’est pas confirmée pour ces deux items
uniquement. Une première lecture des libellés anglais et français aux items 6 et 18
laisse perplexe dans la mesure où la traduction semble fidèle surtout pour la
première paire (item 6).
6. This patient inflicted serlous harm to self (e.g. hanging, overdose, cuts on
body, etc.).
6. Ce patient s’est infligé des blessures graves (Le. tentative de pendaison,
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overdose, coupure sur le corps, etc.).
18. This patient neglected personal or hospital property resulting in damage to the
property (e.g., clothes, apartment, etc.)
78. Ce patient n’a pas fait attention â ses biens personnels et ceux de l’hôpital de
sorte quils ont été endommagés (te. vêtement, appartement).
Le caractère véritablement bilingue des sujets est questionné puisqu’aucune
mesure n’a été utilisée pour évaluer le niveau de bilinguisme. Les seules
conclusions qui nous semblent plausibles sont de trois ordres. Premièrement, seuls
huit intervenants (quatre questionnaires par intervenant) ont participé à l’étude et
aucune mesure du niveau de bilinguisme n’a été effectuée. Pat conséquent, la
difficulté d’un seul intervenant à interpréter un mot dans une langue ou l’autre aux
items 6 et 18 peut suffire à expliquer le présent résultat. En deuxième lieu, il est
aussi possible que le comportement d’un ou de plusieurs patients se soit modifié
pendant la période de temps qui s’est écoulée entre la passation des questionnaires
dans les deux langues. Ainsi, un patient peut s’être infligé des blessures dans
l’intervalle qui sépare la passation des questionnaires de langue anglaise dans un
premier temps et en français dans un deuxième temps. Le test d’équivalence
suppose que le comportement des patients est relativement stable entre la
passation des questionnaires dans les deux langues. En dernier lieu, l’utilisation
d’un test-t pour chacun des 18 items (tableau 5.2) s’avère sur le plan statistique
beaucoup moins puissant que son utilisation à partit du score moyen global de
C l’instrument (Tableau 5.1). En effet, la valeur statistique d’une démarche qui vise à
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évaluer un instrument en comparant des moyennes variant entre J et 4 à partir de
18 tests de t répétés diffère d’une mesure d’égalité unique sur une moyenne qui
varie entre 18 et 72 (test-t sur le score moyen global de l’instrument dans ses deux
versions). En fait, la marge de manoeuvre dans le cas du test-t sur chacun des items
s’avère 18 fois moindre. En effet, puisque l’instrument comporte 18 items, le seuil de
signification fixé à 0,05 devrait être divisé par 18 afin d’atteindre une qualité
statistique comparable au test sur la moyenne globale de l’échelle d’agression.
Test de corrélation pour l’échelle d’agression
La même démarche a été entreprise afin d’évaluer les corrélations entre les
scores totaux de la version anglaise et française. Les résultats sont présentés au
tableau 5.3.
Tableau 5.3




Le coefficient de corrélation à 0,79 indique une forte corrélation entre les
résultats obtenus au Violent Scale (VS) et à l’échelle d’agression (EA). Le coefficient
de corrélation au carré est de 0,6246. Ceci indique un taux de variance commune
de 62% entre les versions anglaise et française.
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En dernier lieu, une analyse d’item est entreprise afin d’évaluer la cohérence
interne de l’instrument dans les deux langues. Les tableaux 5.4 et 5.5 présentent
respectivement les corrélations item-total et valeurs alpha pour le « Violent Scale)>
et l’échelle d’agression.
Tableau 5.4
Corrélations item-total et consistance interne des items
du questïonnaire « Violent Scale»
Moyenne de Variance de Corrélation Alpha sans
l’échelle sans l’échelle sans item-total l’item
l’item l’item corrigée
Qi 33,4194 112,8516 ,2547 ,8980
Q2 34,0645 112,4624 ,3137 ,8960
Q3 33,1613 99,4731 ,7973 ,8806
Q4 33,4194 103,3849 ,6446 ,8863
Q5 32,9355 101,4624 ,7810 ,8819
Q6 33,7742 105,4473 5040 ,8913
Q7 33,8387 104,2065 ,7084 ,8849
Q8 33,1935 103,2280 6617 ,8858
Q9 34,0968 119,4903 -0912 9064
Q10 33,6774 102,8258 ,5897 8883
Qil 33,1935 98,6280 ,7938 ,8804
Q12 33,1613 103,8731 7028 ,8849
Q13 33,7097 106,8796 4218 ,8945
Q14 34,1290 107,0495 ,6452 8876
Q15 33,6129 112,1118 ,2391 ,8997
Q16 34,0645 106,7290 ,6641 8871
Q17 34,2581 116,0645 ,1622 ,8984
Q18 33,1613 98,4065 ,7606 ,8815





On constate que tous les items, à l’exception du neuvième sont en
corrélation positive avec le score total. Les corrélations positives varient entre
0,1622 et 0,7938. L’item neuf présente une corrélation négative (- 0,0912) par
rapport au score global. Cet item ne semble pas consistant avec l’ensemble des
autres items contenus dans le questionnaire d’agression en langue anglaise (Violent
Scale). Nous y reviendrons après la présentation du tableau suivant.
Tableau 5.5
Corrélations item-total et consistance interne des items de
l’échelle d’agression
Moyenne de Variance de Corrélation Alpha sans
l’échelle sans l’échelle sans item-total l’item
l’item l’item corrigée
Q1F 32,0625 88,8347 ,4097 8780
Q2F 32,6250 92,7581 3374 8790
Q3F 32,0313 80,2248 ,7932 ,8602
Q4F 32,0000 89,8710 4955 8737
Q5F 31,4063 85,6038 ,6359 8681
Q6F 32,9375 93,9960 ,3583 8780
Q7F 32,6250 86,7581 .7171 .8663
Q8F 31,7188 87,3054 ,5522 8715
Q9F 32,8750 99,2097 -,0329 .8873
Q1OF 32,4686 87,8054 ,6446 ,8687
Q1IF 32,0313 85,5151 .6633 ,8671
Q12F 31 .8125 84,9960 ,6390 ,8678
QJ3F 32,3438 87,3942 .4568 ,8762
Q14F 32,6250 88,0484 .6333 .8691
QJ5F 32,3125 99,7702 -0762 ,8922
Q16F 32,7813 89,2732 ,6522 .8695
Q17F 32,9688 95,3861 .3155 ,8791
Q18F 32,0938 81,3780 7486 .8625
n de sujets = 32 n d’items = 18
Alpha = 0,88
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On constate que la majorité des items, à l’exception du neuvième et du
quinzième sont en corrélation positive avec le score total. Les corrélations positives
varient entre 0,3155 et 0,7932. Les items neuf (-0,0329) et quinze (-0,0762)
présentent une corrélation négative par rapport au score global. Ces items ne
semblent pas consistants avec l’ensemble des autres items contenus dans le
questionnaire d’agression en langue française. Les libellés anglais et français de
l’item neuf sont les suivants:
This patient discussed feelings with others that implied a passive desire flot to live
(i.e. « I wish I were dead »).
Ce patient a parlé de ses émotions aux autres laissant entendre qu’il n’avait plus le
désir de vivre (f j’aimerais autant mourir »).
Il est à remarquer que la traduction et l’adaptation ne semblent pas être en
cause puisqu’on retrouve, pour l’item neuf, la même tendance de réponse à la
mesure d’agression dans les deux langues (échelle d’agression et Violent Scale).
Selon les résultats, le contenu de l’item neuf (désengagement face à la vie)
n’apparaît pas associé à un geste d’agression envers soi, autrui ou la propriété.
L’item semble plutôt traduire l’idée de découragement et non pas celle
d’autodestruction. En ce sens, on peut se questionner sur la pertinence de l’item à




This patient exhibited 10w grade hostility (‘Le. sarcasm, hostile jokes, etc.)
Ce patient a fait preuve d’une certaine hostilité dans ses propos (Le. sarcasme,
humour blessant, ton méprisant).
Dans la version originale de langue anglaise, l’item ne semble pas poser de
problème dans la mesure où il est en corrélation positive (0,2391) avec le score
total. Bien que cette corrélation soft faible, c’est en français que le problème survient
puisque cette fois, la corrélation est négative (-0,0762). On peut donc se
questionner sur le libellé même de l’item français. À cet effet, on peut se demander
si le mot hostilité est interprété convenablement. Que signifie « faire preuve d’une
certaine hostilité»? Est-ce que le mot hostilité est commun autant dans le langage
courant anglais que dans le langage en français? Il apparaît pertinent de proposer
certaines modifications de manière à ce que l’item français cible des comportements
précis qui évoquent l’hostilité, Il serait peut-être plus pertinent de procéder à la
modification suivante:
Ce patient exprime des propos qui sont blessants et méprisants envers autrut
À ce stade-ci, on peut globalement affirmer que l’échelle d’agression, avec la
modification proposée à l’item 15 représente une mesure adéquate du concept
d’agression dans le contexte des soins psychiatriques. En effet, les résultats
C statistiques tendent à démontrer l’équivalence entre la version originale (Violent
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Scale) et la version traduite et adaptée (Échelle d’agression) conférant à cette
dernière les qualités psychométriques de la première.
Échelle du style coercitif
Le développement des items de l’échelle du style coercitif s’est effectué en
s’inspirant de deux versions américaines du « Patient Interview Questionnaire »
(PIQ) développées par Morrison (1992a). Contrairement à l’échelle d’agression,
plusieurs étapes ont été nécessaires afin de traduire et adapter un pool d’items de
l’anglais au français. La partie suivante présente ces différentes étapes de
traduction/validation.
Étapes de la traduction
Les items (n = 63) de la version longue du PIQ et les items (n
=
34) de la
version courte ou simplifiée du PIQ ont été l’objet d’un processus de
traduction/adaptation sur une période qu’il est possible de diviser en six temps. Le
tableau 5.6 présente les différents temps du processus de traduction/adaptation des
items issus des deux versions du PIQ.
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Description Items générés
PIQ (version 1) 63 items anglais 189 propositions d’items traduits
Discussions avec la conceptrice 184 propositions d’items traduits
PIQ (version 2) 34 items anglais 97 propositions d’items traduits
Révision linguistique 97 propositions d’items traduits
Comité infirmières cliniciennes 96 propositions d’items traduits
Patients psychiatriques n = 3 91 propositions d’items traduits
La première étape a permis de traduire les 63 items anglais de la première
version du PIQ. Au total, 189 propositions d’items traduits en français ont été
soumises au chercheur par les différents membres du comité de traduction!
adaptation. L’absence de consensus explique le nombre élevé de propositions de
traduction. Ainsi, la plupart des items de la version originale ont reçu plus d’une
proposition de traduction. Les étapes suivantes ont été présentées au chapitre
précédent. Sans y revenir, rappelons toutefois que nous avons opté pour la
deuxième version du PIQ comprenant 34 items. Le nombre de propositions d’items
traduits en français est tout de même demeuré substantiel. En effet, on retrouve à la
cinquième étape 96 propositions d’items traduits en français correspondant aux 34
items anglais du PIQ simplifié. La réduction d’items (propositions de traduction) qui
était escomptée ne s’est donc pas réalisée. Ainsi, à l’étape six, un questionnaire
destiné à un échantillon (n = 3) de patients hospitalisés en psychiatrie a été élaboré
C
Tableau 5.6
Étapes de traduction et d’adaptation d’items de l’anglais au français









(annexe G). Ce questionnaire comprenait donc les 96 propositions d’items traduits.
Les trois participants se sont prononcés à chacune des questions sur les
traductions qui, selon eux, correspondaient le plus à leur façon de parler au
quotidien. On retrouve au tableau 5.7 les différents niveaux de consensus
(unanimité, majorité, partage) des trois sujets en regard d’une proposition unique
de traduction pour chacun des 34 contenus d’items de la version simplifiée du PIQ.
Tableau 5.7
Niveau de consensus exprimant la préférence des patienis quant à une
seule proposition d’item traduit en regard des 34 contenus d’énoncé
du PIQ version courte
Niveau d’accord Proportion des niveaux d’accord en




Consensus de rejet 3/3 2/34
Ce tableau permet de constater qu’une proposition de traduction fait
l’unanimité dans le cas de 5 des 34 contenus d’item de la version simplifiée du PIQ.
Dans 26 cas, une proposition de traduction est préférée de façon majoritaire dans
une proportion de deux contre un. Dans le cas d’un item, aucune préférence pour
l’une ou l’autre des propositions de traduction n’est établie. En effet, aucun accord
ne survient, chaque sujet opte pour une proposition différente de traduction.
Finalement, deux contenus d’item (consensus de rejet) ont fait l’objet de
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commentaires à l’effet que les propositions de traduction ne correspondaient pas à
leur façon de s’exprimer au quotidien. Le tableau 7.1 en annexe H présente la
répartition des réponses (niveau d’accord) pour chacun des 34 contenus d’items.
Ces données descriptives permettent de constater que plusieurs possibilités
de libellés en français sont toujours présentes bien que de nombreuses préférences
se dégagent. Par conséquent, seules les propositions de traduction qui font l’objet
d’un consensus unanime ou majoritaire de la part des patients psychiatriques (étape
6) pourraient être retenues afin de poursuivre le développement de l’échelle du style
coercitif. On se retrouverait ainsi avec une version toute préliminaire comportant 31
items. Cependant, les difficultés rencontrées dans le processus de
traduction/adaptation nous amène à reconsidérer la mesure et, plus important
encore, le concept même que véhicule la notion de style coercitif. Ce point sera
abordé au chapitre de la discussion.
Échelle proactive!réactive de l’agression
Rappelons qu’il n’existe actuellement aucun instwment destiné à une
population psychiatrique adulte qui permette la mesure du caractère proactif et
réactif de l’agression. Par conséquent, il a été nécessaire de procéder à la création
d’un pool d’items représentatifs des deux types d’agression. Ainsi, 26 items ont été
développés par le présent auteur suite aux différents groupes de focalisation décrits
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au chapitre précédent. Suite à cette étape, quatre experts ont donné leur opinion
quant à la représentativité de chacun des items en fonction du caractère proactif ou
réactif de l’agression. Le tableau 5.8 présente les données descriptives suivantes:
le niveau d’accord interjuges en pourcentage pour chacun des items en regard du
type d’agression de même que le niveau moyen de certitude (sur une échelle de
dix) de l’ensemble des juges pour chacun de ces items. Une dernière colonne
indique la proportion (pourcentage) des juges qui considèrent que l’item évalué ne
correspond ni à la réactivité, ni à la proactivité ou réfère simplement à un autre
concept.
Tableau 5.8
Niveau d’accord et de certitude interjuges pour chacun des items destinés à
mesurer le caractère proactiflréactif de l’agression (n 4)
Items Pr% Ré% Ct A%
1. Ce patient se fâche facilement et devient menaçant lorsqu’il est 0 100 9 0
contrarié.
2. Ce patient accuse toujours les autres lorsqu’il y a une situation 0 75 5.7 25
de conflit.
3. Ce patient bouscule les autres pour gagner une partie 100 0 9 0
4. Ce patient intimide ses pairs pour obtenir ce qu’il veut (cigarette, 100 0 9.5 0
café, etc.)
5. Ce patient devient agité lorsqu’il est remis en question. 0 75 4 25
6. Ce patient entraîne ses pairs dans des situations de conflit. 75 25 6 0
7. Ce patient blâme les autres lorsqu’il se sent accusé. 0 75 7.3 25
8. Ce patient réagit agressivement dès que quelqu’un le touche. 0 100 9 0
9. Ce patient se fâche lorsqu’il perd une partie (sport, jeux de tables...). 0 100 8.25 0
10. Ce patient attaque ses pairs sans se faire voir du personnel. 100 0 7.75 0
11. Ce patient s’impose physiquement pour faite peur aux autres. 100 0 8.5 0
12. Ce patient inflige des blessures non visibles (pousser, tirer les 50 0 7 50
cheveux, gifler) à ses pairs.




Accord et moyenne de certitude interjuges pour chacun des items en
regard du caractère proactiflréactif de l’agression (n 4)
Items Pr% Ré% Ct A%
14. Ce patienta tendance à agresser lorsqu’il est envahi par des 0 0 0 100
idées délirantes.
15. Ce patient à tendance à agresser lorsqu’il devient anxieux. 0 50 6.5 50
16. Ce patient brise du matériel afin d’être contrôlé par le personnel. 25 0 5 75
17. Ce patient s’attaque aux plus faibles que lui. 100 0 7.5 0
18. Ce patient devient irritable lorsqu’il fait face à une demande du 0 100 7.5 0
personnel.
19. Ce patient à l’habitude d’être menaçant afin d’être contrôlé par 25 0 5 75
le personnel.
20. Ce patient à un seuil de frustration très bas. 0 50 7.5 50
21. Ce patient se venge lorsque les choses ne vont pas à son goût. 0 50 8.5 50
22. Ce patient refuse sa médication par crainte d’empoisonnement. 0 0 0 100
23. Ce patient devient perturbateur afin de recevoir un médicament 75 0 7.7 25
dont il apprécie l’effet.
24. Ce patient se mutile lorsqu’il est contrarié. 0 75 6 25
25. Ce patient réagit de façon explosive sans raison apparente. 0 75 6 25
26. Ce patient tolère mal la présence des autres. 0 25 3 75
Pr proactivité; Ré réactivité; CU1O certitude sur une échelle de dix; A% autre concept
Au total, 9 items ont présenté un niveau d’accord complet (100%) entre les
juges. La moyenne de certitude des juges variait entre 7.5 et 9.5 sur une échelle de
dix pour ces neuf items. Par conséquent, il est proposé de garder ces neufs items
(1-3-4-8-9-10-11-17-18-22) afin de constituer le contenu même de l’échelle
proactive/réactive de l’agression. Il a été choisi de ne considérer que le niveau
d’accord de 100% pour deux raisons. Puisque seuls quatre experts ont participé à
cette étape, il apparaissait préférable d’obtenir l’unanimité du groupe. Dans un




mesure de la proactivité/réactivitié. À l’heure actuelle, la mesure la plus utilisée afin
de distinguer les deux formes d’agression pour une population d’enfants d’âge
scolaire est le <f aggressive subtype scales » (Dodge & Coie, 1987) qui consiste en
deux sous-échelles de trois items. Rappelons en terminant qu’une échelle de type
Likert à cinq niveaux complète la mesure.
Mesure d’attribution d’hostilité
Le développement d’une mesure d’attribution d’hostilité nécessitait a priori la
construction de vignettes ou mises en situation conflictuelle. Les deux groupes de
focalisation décrits au chapitre précédent ont permis d’identifier 14 situations de
conflit. De ces situations conflictuelles que l’on retrouve à l’annexe K, le présent
auteur a construit huit histoires de cas qui ont été présentées au chapitre précédent.
Un questionnaire préliminaire en version papier (annexe E) a été soumis à un
groupe de quatre experts de même qu’à un échantillon d’intervenants (n = 17)
oeuvrant en milieu psychiatrique.
Validation de la version papier
Un ensemble de données statistiques descriptives permettent une
première évaluation de l’instrument dans sa version papier. Les huit vignettes
sont évaluées afin de déterminer si leur contenu correspond bien à
l’intentionnalité qui leur est conférée (bienveillance, hostilité ou ambiguïté). Des
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niveaux d’accord interjuges (n = 21) de même que le niveau moyen de certitude
de ces juges pour chaque énoncé de la vignette sont présentés au niveau des
différents tableaux de celle partie. Une règle de décision concernant chaque
énoncé a été appliquée afin de déterminer les vignettes ou sections de vignette à
modifier avant de passer au tournage vidéo de celles-ci. Le niveau d’accord
interjuges (n = 21) à été établi à un seuil minimum de 75% alors que le niveau de
certitude sur une échelle de dix a été fixé à un minimum de sept. Toutes les
vignettes ou sections de vignettes se trouvant sous cette norme étaient soumises
à une révision et à une modification de contenu.
VIGNETTE 1: LE REFUS DE MÉDICAMENT
Le tableau 5.9 présente les résultats compilés au questionnaire papier et
crayon pour le groupe des 21 juges (quatre experts et 17 intervenants oeuvrant en
milieu psychiatrique). Les tableaux non compilés qui précisent les résultats pour le
groupe des quatre juges experts d’une part, et le groupe des 17 intervenants d’autre





Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 21)
Question B H A MB MH MA
Qi 20 1 8,0 9,0
95% 5%
Q2 20 1 --- 8,2 9,0
95% 5%
Q3 21 0 --- 8,3 0
100% 0%
Q4 18 3 7,3 8,7
86% 14%
Q5 21 0 --- 7,6 0
100% 0%
Q6 20 0 1 7,6 0 8,0
95% 0% 4
n = 21 juges
B = énoncé jugé bienveillant (nombre de juges et ¾)
H = énoncé jugé hostile (nombre de juges et ¾)
A = énoncé jugé ambigu (nombre de juges et %)
MB = moyenne de certitude (sur dix) des juges pour l’énoncé bienveillant
MH = moyenne de certitude (sur dix) des juges pour l’énoncé hostile
MA = moyenne de certitude (sur dix) des juges pour l’énoncé ambigué
Ce tableau démontre les résultats suivants. Vingt des 21 juges (95%) sont
d’avis que la vignette est représentative d’une situation conflictuelle de nature
bienveillante. La moyenne de certitude des 21 juges à la question 6 se situe à 7,6
sur une échelle de dix. Un seul sujet considère la vignette neutre ou ambigué.





Ces résultats indiquent que la vignette semble refléter une situation
empreinte de bienveillance. En effet, le niveau d’accord interjuges est de 95% alors
que la règle de décision prévoit un minimum de 75%. Le niveau moyen de certitude
des juges est de 7,6/10 donc au-dessus du seuil du 7/10 prévu à la règle de
décision.
Néanmoins, pour s’assurer d’une qualité optimale de l’instrument, nous
avons considéré les données suivantes. Les questions un et deux n’ont pas donné
un résultat parfait (100%) puisqu’un juge parmi 21 voyait, lors de ces deux premiers
temps de la situation conflictuelle, une intention hostile de la part de l’infirmière. Le
niveau de certitude (à l’énoncé hostile) était de 9,0 sur une échelle de dix pour les
questions un et deux. La vérification des différents questionnaires indique qu’il s’agit
du même sujet qui a perçu le caractère hostile aux temps un et deux. On retrouve
aussi à la question 4 une proportion de 3/21 sujets (14,3%) ayant choisi la réponse
à caractère hostile plutôt que celle à caractère bienveillant. Étant donné les résultats
précédents, la situation des temps 1, 2 et 4 de la vignette de même que les
questions qui s’y rattachent ont fait l’objet d’une relecture. Pour les temps 1 et 2, la
situation nous semble refléter sans aucun doute une situation bienveillante. Nous
considérons comme données aberrantes les réponses émises par un des sujets. La
proportion de 3/21 retrouvée au temps 4 de la situation s’expliquerait par le fait que
la discussion entre l’infirmière et le patient à ce moment précis, de même que le
C libellé à la question 4 pouvaient induire un doute quant à la nature même de
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l’intention de l’infirmière. Voici, dans les lignes qui suivent un extrait du
questionnaire, plus précisément le texte au temps quatre et la question
correspondant à ce temps.
Sylvain: Est-ce que ça peut être dangereux de prendre tous ces médicaments?
inf.: Quand tu es bien suivi par le médecin et les infirmières, c’est bien rare quW y
ait des problèmes.
Question 4
Selon vous, l’infirmière donne-t-elle l’information juste à Sylvain?
Oui, l’infirmière sait de quoi elle parle et Non l’infirmière cache des informations
dit les choses telles qu’elles sont. pour convaincre Sylvain de prendre les
médicaments.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-6-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Au temps quatre de la situation, il est possible que trois des 21 juges se
soient identifiés à cette réponse hostile (cacher des informations) sans pour autant y
percevoir de l’hostilité. Peut-être que la construction même du choix de réponses n’a
pas permis de bien polariser entre un énoncé clairement bienveillant et un énoncé
clairement hostile. De toute façon, le problème apparaît mineur puisqu’en bout de
ligne (question 6) 95% des sujets considèrent la situation bienveillante. Néanmoins,
nous avons changé le texte du temps quatre en y ajoutant un simple qualificatif.
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Désormais, l’infirmière répond de la façon suivante:
« Quand tu es bien suivi par le médecin et les infirmières, c’est bien rate quW y ait
des problèmes importants. »
L’ajout du qualificatif «important>) a été apporté afin de démontrer que
l’infirmière donne les bonnes informations au patient et émet les nuances
importantes en matière d’effet secondaire à la médication. En effet, il apparaît
inadmissible de cachet l’information concernant les effets secondaires d’un
médicament, encore plus s’ils sont importants et peuvent porter préjudice au client.
Les tableaux 5.10 à 5.14 présentent les résultats pour les sept autres
vignettes (se rapporter à la légende au bas du tableau 5.9 pour l’identification des
termes). Mentionnons qu’une brève analyse des résultats suit la présentation des
prochains tableaux. Cependant, le travail de révision des vignettes et sections de
vignettes, effectué chaque fois que les résultats étaient problématiques étant donné
la règle de décision du 75% pour le niveau d’accord et le 7/10 pour le niveau de
certitude, n’apparaît pas par écrit. L’analyse et le processus de réécriture de la
première vignette ont été présentés à titre indicatif afin de permettre au lecteur
d’identifier le type de démarche de réflexion qui s’effectue lors de la révision et la




La deuxième vignette est intitulée « Le repas ». Elle a été conçue de façon à
refléter résolument une situation conflictuelle de nature hostile. Le tableau 5.10
présente les données descriptives liées à cette vignette.
Tableau 5.10
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 21)
Question B H A MB MH MA
Qi 20 0 6,7 0
100% 0%
Q2 18 2 6,7 9,0
90% 10%
Q3 3 17 3,3 8,5
15% 85%
Q4 0 20 0 8,0
0% 100%
Q5 1 19 10 7,4
5% 95%
Q6 0 18 3 0 8,7 7,8
0% 86% 14%
L’analyse des données descriptives indique que les sujets perçoivent
généralement (86%) la vignette comme étant de nature hostile avec un niveau de
certitude de 8,7/10. La bienveillance perçue aux temps 1 et 2 est considérée
normale puisque la situation évolue et prend son caractère hostile avec l’ajout de
nouveaux indices aux temps 3, 4 et 5. Toutefois, trois sujets parmi le groupe des
intervenants perçoivent la situation selon une intentionnalité neutre ou ambigué. De
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plus, un sujet sur 16 perçoit même la situation bienveillante au temps 5. L’analyse
du verbatim associé à cette vignette a incité à quelques modifications en regard de
la version audiovisuelle. Une attitude manifestement hostile dans le ton de la part
d’un des protagonistes devrait suffire afin de contrecarrer une possible impression
d’ambiguïté.
VIGNETTE 3
La troisième vignette intitulée c La partie de cartes » a été conçue de façon à
traduite une situation neutre ou ambigué. Le tableau 5.11 présente les données
descriptives liées à cette vignette.
Tableau 5.11
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 21)
Question B H A MB MH MA
Qi 20 0 8,1 0
100% 0%
Q2 19 1 --- 6,7 5,0
95% 5%
Q3 17 3 --- 7,6 7,7 -—
85% 15%
Q4 20 0 --- 7,6 0
100% 0%
Q5 17 3 --- 6,8 5,3
85% 15%




L’analyse des résultats indique que le caractère ambigu de la situation est
perçu comme tel dans une proportion de 12/20 ou 60%. L’autre 40% de l’échantillon
perçoit la vignette selon un caractère bienveillant. Puisque les normes de décision
ne sont pas rencontrées (>75%; certitude > 7/10), certaines modifications sont donc
apportées à cette vignette afin que la version audiovisuelle traduise avec plus de
fidélité une situation de nature ambigué.
VIGNETrE 4
La quatrième vignette est intitulée « La gestion des cigarettes » et est conçue
pour refléter la bienveillance. Le tableau 5.12 présente les données descriptives
liées à cette vignette.
Tableau 5.12
Accord interjuges et moyenne de certïtude pour chaque énoncé (n = 20)
Question B H A MB MH MA
Q1 20 0 --- 8,6 0
100% 0%
Q2 20 0 --- 8,9 0
100% 0%
Q3 20 0 8,9 0
100% 0%
Q4 20 0 --- 8,5 0 —-
100% 0%
Q5 20 0 --- 8,8 0
100% 0%
Q6 20 0 0 8,9 0 0
100% 0% 0%C
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L’analyse de ces statistiques descriptives indique que les sujets perçoivent
unanimement la vignette comme étant de nature bienveillante. Aucune modification
n’est donc apportée en regard de la version audiovisuelle.
VIGNETtE 5
La cinquième vignette intitulée « La télévision» a été construite de façon à
refléter une situation conflictuelle de nature hostile. Le tableau 5.13 présente les
données descriptives liées à cette vignette.
Tableau 5.13
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 20)
Question B H A MB MH MA
Ql 20 0 --- 7,8 0
100% 0%
Q2 3 17 5,0 7,4
15% 85%
Q3 4 16 6,3 7,4
20% 80%
Q4 0 20 0 7,7
0% 100%
Q5 2 18 5,5 8,6
10% 90%




L’analyse de ces statistiques descriptives indique que les sujets perçoivent
généralement la vignette comme étant de nature hostile. La bienveillance perçue au
temps I est considérée normale puisque la situation évolue et prend son caractère
hostile avec l’ajout de nouveaux indices aux autres temps. Toutefois, deux sujets
parmi le groupe des intervenants perçoivent la situation selon une intentionnalité
neutre ou ambiguè. De plus, deux sujets sur 16 perçoivent même la situation
bienveillante au temps 5 avec cependant un niveau de certitude faible (5,5/10). Une
modification est par conséquent apportée en regard de la version audiovisuelle. En
effet, une attitude manifestement hostile dans le ton de la part d’un des
protagonistes sera mise en valeur dans le jeu des comédiens. Cette nuance
apportée devrait contrecarrer une possible impression d’ambiguïté vers la fin de la
situation.
VIGNEUE 6
La sixième vignette intitulée «Le centre d’achat » a été conçue de façon à
traduire une situation neutre ou ambigué. Le tableau 5.14 présente les données





Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 20)




Q2 20 0 7,8 O
100% 0%
Q3 18 2 8,1 5,5
90% 10%
Q4 15 5 7,7 5,6
75% 25%
Q5 19 1 7,7 3
95% 5%
Q6 16 0 4 7,5 0 7,3
80% 0% 20%
L’analyse de ces statistiques descriptives indique que cette vignette est
perçue comme étant représentative dune situation bienveillante contrairement à
l’effet d’ambiguïté recherché. En effet, une proportion de 16/20 (80%) avec un
niveau de certitude de 7,5/10 se montre en faveur de la bienveillance ce qui
surpasse la proportion de 20% avec un niveau de certitude de 7,3/10 en faveur du
caractère ambigu. Par conséquent, la vignette a été retravaillée de façon importante
afin d’accentuer le caractère ambigu de la situation.
VIGNETTE 7
La septième vignette intitulée « La montre » a été conçue de façon à traduire
une situation neutre ou ambigue. Le tableau 5.15 présente les données descriptives
liées à cette vignette.
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Tableau 5.15
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 20)
Question B H A MB MH MA
Qi 19 1 --- 6,6 10
95% 5%
Q2 17 3 5,9 4,3
85% 15%
Q3 17 3 5,5 5,0
85% 15%
Q4 17 3 6,1 5,0
85% 15%
Q5 12 8 4,8 5,5
60% 40%
Q6 0 0 20 7,0 0 7,3
0% 0% 100%
L’analyse de ces statistiques descriptives indique de façon éloquente que
cette vignette est perçue comme étant représentative d’une situation ambigué. En
effet, une proportion de 100% des sujets atteste, à la question six, du caractère
ambigu de la vignette. De plus, le niveau de certitude aux questions deux, trois et
quatre variait entre 4,3 et 7,3 ce qui démontre bien l’incertitude des sujets a se
prononcer sur le caractère hostile ou, au contraire, bienveillant de la vignette. En





La dernière vignette intitulée « Le livre» a été construite de façon à refléter
une situation conflictuelle de nature bienveillante. Le tableau 5.16 présente les
données descriptives liées à cette vignette.
Tableau 5.16
Accord ïnterjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé (n = 20)
Question B H A MB MH MA
Qi 20 0 --- 8,6 O
100% 0%
Q2 16 4 6,7 4
80% 20%
Q3 15 5 6,5 4,2
75% 25%
Q4 18 2 8,4 3,5
90% 10%
Q5 19 1 7,3 7
95% 5%
Q6 20 0 0 7,7 0 0
100% 0% 0%
Lanalyse de ces statistiques descriptives indique que la vignette est perçue
selon un caractère bienveillant par l’ensemble des sujets comme le dénote la cote
de 100% avec un niveau de certitude qui se situe à 7,7110 à la question 6.
Néanmoins, cette vignette se voulant résolument bienveillante, une analyse du
C
verbatim a été entreprise afin d’effacer les ambiguïtés aux temps 2, 3 et 4 alors que
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quelques sujets ont perçu une intention hostile au prêteur du livre.
Version audiovisuelle du questionnaire d’attribution
Suite à l’analyse des différents résultats statistiques et des commentaires
émis par écrit autant par les 4 experts que par les 17 intervenants, des modifications
ont été apportées à la version papier du questionnaire. Ces modifications ont permis
d’effectuer les derniers ajustements afin d’avoir en main une version (annexe M) sur
laquelle repose la réalisation du questionnaire dans sa forme audiovisuelle. Le
questionnaire audiovisuel a été soumis à deux échantillons de sujets dont les
caractéristiques sociodémographiques ont été présentées au chapitre précédent.
Les données statistiques qui découlent de la passation du test sont présentées à la
partie suivante. Rappelons que deux groupes d’étudiants devaient répondre aux
questions apparaissant à l’écran sur un livret de réponses (annexe D)
accompagnant la vidéo.
Les tableaux 5.17, 5.18 et 5.19 présentent respectivement les résultats
statistiques du groupe d’étudiants en sciences de l’éducation, en sciences
infirmières ainsi que les résultats compilés des deux groupes. Toutefois, il est à
noter que cette présentation des résultats permettant de distinguer les deux groupes
d’étudiants ne sera l’objet que de la première et la sixième vignette. En effet, seules
ces deux vignettes ont nécessité la comparaison des résultats obtenus par les deux
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groupes d’étudiants à des fins d’analyse. Par conséquent, seuls les résultats
compilés des deux groupes seront présentés sous forme de tableaux pour les six
autres vignettes.
VIGNETTE 1: LE REFUS DE MÉDICAMENT
Tableau 5.17
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour le groupe des étudiants en sciences de l’éducation (n = 21)
Question B H A MB MH MA
Qi 21 0 --- 8,1 0
100% 0%
Q2 18 3 8,7 6,0
86% 14%
Q3 21 0 9,5 0
100% 0%
Q4 17 4 7,5 6.8
81% 19%
Q5 19 2 8,0 6,5
91% 9%




Accord ïnterjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour le groupe des étudiants en sciences infirmières (n = 32)
Question B H A MB MH MA
01 28 3 --- 8,2 7,7
90% 10%
02 29 3 --- 8,2 7,3
91% 9%
03 31 1 8,9 8,0
97% 3%
04 20 12 --- 7,0 6,0
62% 38%
05 26 6% --- 6,6 7,2
81% 19
06 19 0 13 8,3 0 7,4
59% 0% 41%
Tableau 5.19
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
01 49 3 --- 8,1 7,7
94% 6%
02 47 6 8,4 6,7
89% 11%
03 52 1 --- 9,1 8
98% 2%
Q4 37 16 7,2 6,2
70% 30%
Q5 45 8 —- 7,2 7
85% 15%





La vignette intitulée « Le refus de médicament » a été conçue afin de refléter
une situation conflictuelle de nature bienveillante. Cependant, les résultats à la
question 6 du tableau 5.19 indiquent que la vignette est perçue de nature
bienveillante que par 66% des répondants. Elle est considérée ambïguê par 34%
des répondants. Le niveau de certitude pour la bienveillance est de 8,2 sur 10 alors
qu’il se situe à 7,4/10 pour l’ambiguïté. Rappelons que seule la question 6 permet
de se prononcer sur le caractère ambigu d’une vignette. Les questions 1 à 5
obligent les répondants à choisit entre une intention hostile ou bienveillante.
L’analyse des 5 premières questions laisse entrevoir un problème au niveau d’un
segment de la vignette. Il s’agit de la question 4 pour laquelle 30% des répondants
perçoivent une intention hostile de la part de l’infirmière. Dans le segment précédent
la question quatre, le dialogue est le suivant:
Sylvain — Est-ce que ça peut être dangereux de prendre tous ces médicaments?
lnf.
— Quand tu es bien suivi par le médecin et les infirmières, c’est bien rare qu’il y
ait des problèmes importants.
Le libellé à la question 4 est le suivant:
Selon vous, l’infirmière donne-t-elle l’information juste à Sylvain?
Oui, l’infirmière sait de quoi elle parle et Non l’infirmière cache des informations
dit les choses telles qu’elles sont. pour convaincre Sylvain de prendre les
médicaments.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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Les résultats du tableau 5.18 (groupe d’infirmières) démontrent que 38% des
sujets perçoivent ou attribuent à l’infirmière une intention hostile (cacher de
l’information) à l’égard du client. Le groupe des étudiants en sciences de l’éducation
(tableau 5.17) attribue une intention hostile à l’infirmière dans une proportion de
19%. Il est possible d’interpréter le résultat de la façon suivante. Le personnage du
patient interprété dans cette vignette se montre confus et hésitant à prendre son
médicament. Il est possible que plusieurs sujets (les infirmières en plus grande
proportion) ne considèrent pas pour hostile l’intention de cachet des informations à
un client confus afin d’éviter des discussions avec celui-ci, discussions qui
entraîneraient une perte de temps. Toutefois, il est aussi possible que les
répondants aient perçu dans la conduite du personnage de l’infirmière, une attitude
mensongère ou du moins négative. Cependant, lors du visionnement de la vignette,
rien ne semble (selon la perception du présent auteur) laisser transparaître une telle
attitude. Malgré cette perception, certains sujets ont déclaré lors d’une discussion
informelle suite à la présentation du questionnaire lors d’un colloque (démarche hors
thèse), avoir perçue chez l’infirmière un air de lassitude voire un ton de voix lent qui
exprime l’incompétence. Il est possible de considérer que l’attitude nonchalante et la
réponse de l’infirmière, qui est somme toute assez vague, ne sont pas perçues
suffisamment professionnelles pour être associées à de la bienveillance.
II demeure néanmoins difficile de spéculer sur les raisons qui amènent 30%
des répondants (tableau 5.19, question 4) à percevoir une intention hostile de la part
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de l’infirmière. On sait que le fait de cacher de l’information à un patient est une
faute grave et peut être perçue comme étant associé à une attitude hostile.
Pourquoi les répondants ont-ils perçu une intention hostile alors? De façon
générale, on peut se demander si le problème concerne le dialogue entre l’infirmière
et le patient, le libellé de la question 4, le jeu des comédiens, les consignes de
l’expérimentateur ou une combinaison de ces facteurs. Une façon d’identifier le biais
survenu serait d’interviewer les sujets qui y ont vu une intention hostile.
Malheureusement, ceci n’est pas possible, les questionnaires ayant été remplis de
façon anonyme. Il serait souhaitable lors d’une démarche ultérieure de présenter la
vignette à une vingtaine d’infirmières lors d’un groupe focalisé et leur demander
d’exprimer leur perception quant à la situation observée. Cette façon de faire
permettrait d’identifier le problème et de retravailler cette portion de la vignette le cas
échéant. Pour toutes les raisons précédemment invoquées, il apparaît pertinent
d’identifier et régler le problème associé au segment précédent la question 4 et
d’apporter les modifications nécessaires à cette vignette.
VIGNETTE 2 LE REPAS
Le tableau 5.20 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en





Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
Qi 23 30 --- 6,6 8,0
43% 57%
Q2 11 42 6,6 7,8
21% 79%
Q3 0 53 O 9,2
0% 100%
Q4 0 53 0 9,1
0% 100%
Q5 4 49 3,5 8,4
8% 92%
Q6 0 52 1 0 9,7 8,0
0% 98% 2%
La vignette intitulée « Le repas » a été conçue afin de refléter une
situation conflictuelle de nature hostile. Les trois tableaux indiquent que les
répondants considèrent que la vignette est en essence hostile. À la question 6 du
tableau 5.18, les résultats compilés indiquent que 98% des répondants
considèrent en dernière instance que la vignette est de nature hostile. Les
résultats « partagés » entre une intentionnalité bienveillante et hostile aux
questions 1 et 2 étaient attendus puisque les premiers temps d’une vignette
permettent d’introduire la situation conflictuelle. Les indices d’hostilité ne sont
pas nombreux ni clairement perceptibles dès le départ. Ainsi, il semble que la
tendance des sujets est à inférer une intention bienveillante en absence d’indices
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clairs. Ce constat est conforme aux principes de la théorie des attributions de
Dodge (1980). Aucune modification n’est donc à apporter à celle vignette.
VIGNETTE 3 LA PARTIE DE CARTES
Le tableau 5.21 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en
sciences de l’éducation et en sciences infirmières.
Tableau 5.21
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
Qi 29 23 6,6 7
56% 44%
Q2 8 45 4,1 8
15% 85%
Q3 21 32 6,3 7,8
40% 60%
Q4 19 34 5,7 8,0
36% 64%
Q5 7 46 6,7 7,9
13% 87%
Q6 1 32 20 1,0 7,4 7,6
2% 60% 38%
La vignette intitulée « La partie » de cartes a été conçue afin de refléter une
situation conflictuelle de nature ambigué. Le tableau 5.21 indique cependant qu’à la
question six, 60% des sujets avec un niveau de certitude de 7,4/10 considèrent la
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vignette hostile contrairement à 38% des sujets, avec un niveau de certitude de
7,6/10 qui la considèrent ambigué. Les segments de dialogue liés aux questions
deux et cinq semblent influencer la perception des répondants quant aux intentions
apparemment hostiles des protagonistes impliqués dans le conflit. Le dialogue
précédent la question deux, et le libellé de cette dernière sont les suivant:
Denis : Avez-vous bientôt fini votre partie? Je pourrais embarquer à ce moment-là
si ça vous dérange pas!
Premier des trois: Tu vois Denis, ça dérange comme tu dis.
Deuxième des trois: Tu peux pas jouer avec nous pour l’instant ok (dans le sens
de : laisse-nous tranquille s’il te plait).
Question 2
Pour quelle raison les joueurs refusent-ils à nouveau de laisser jouer Denis?
Les 3 joueurs sont de vieux amis et Les 3 joueurs ne veulent pas que
veulent se retrouver entre eux pour jouer Denis soit un des leurs.
aux cartes.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
On constate que le dialogue implique la victime (Denis) et deux de ses pairs
qui lui refusent l’accès au jeu. Le premier pair exprime verbalement et sur un ton
équivoque l’hostilité lorsqu’il affirme: « ça dérange comme tu dis ». Le deuxième pair
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ajoute sur un ton compatissant exprimant celle fois la bienveillance: « Tu peux pas
jouer avec nous pour l’instant 0k». Les résultats à la question 2 du tableau 5.21
indiquent que 85% des 53 répondants considèrent ce segment hostile. Bien qu’il y ait
présence d’indices contraires (hostilité et bienveillance), il semble que les indices
d’hostilité ont eu ici l’impact le plus important. Il importe donc d’atténuer l’impact de
l’indice hostile en modifiant l’échange verbal (et le ton des protagonistes) comme suit:
Denis : Avez-vous bientôt fini votre partie? Je pourrais embarquer à ce moment là
si ça vous dérange pas!
Premier des trois: Tu vois Denis, ça ne nous dérange pas mais.... (le ton est
neutre)
Deuxième des trois: Tu peux pas jouer avec nous pour l’instant ok (le ton est
calme).
Puisque la modification de texte est mineure et que les scènes de la vignette
ont été filmées avec plusieurs angles de caméra, il serait possible de ne modifier
que le dialogue à l’aide d’une procédure de doublage de la voix
(postsynchronisation) sans recourir à un tournage complet. En ce qui concerne le
segment précédent la question cinq, la même situation survient. En effet, un des
deux joueurs de cartes présente, lors de l’échange, un ton de voix manifestement
hostile même si le contenu de son propos s’avère neutre. Encore une fois, il serait
pertinent de modifier ce segment de la vignette en modifiant le ton de voix du




Ces derniers changements sont donc proposés afin de résoudre les
difficultés rencontrées dans cette vignette. De plus, il serait souhaitable de
soumettre la vignette à un groupe de répondants (n à déterminer) afin de vérifier si
la modification apporte le résultat escompté.
VIGNETTE 4: LES CIGARETTES
Le tableau 5.22 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en
sciences de l’éducation et en sciences infirmières.
Tableau 5.22
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Questïon B H A MB MH MA
Qi 53 0 9,5 0
100% 0%
Q2 53 O 9,6 O
100% 0%
Q3 53 0 9,5 0
100% 0%
Q4 51 2 9,1 2,5
96% 4%
Q5 53 O 9,6 0
100% 0%





La vignette intitulée « Les cigarettes » a été conçue afin de refléter une
situation conflictuelle de nature bienveillante. Les résultats au tableau 5.22 indiquent
que dans l’ensemble, la vignette est perçue bienveillante par 100% des répondants
et avec un niveau de certitude de 9,8/10 comme en font foi les résultats à la
question six. Aucun changement n’est à effectuer au niveau de cette vignette.
VIGNETTE 5: LA TÉLÉWSION
Le tableau 5.23 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en
sciences de l’éducation et en sciences infirmières.
Tableau 5.23
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question E H A MB MH MA
Qi 7 46 --- 5,7 7,2 —-
13% 87%
Q2 0 53 --- 0 8,4
0% 100%
Q3 10 43 --- 5,0 8,5
19% 83%
Q4 0 53 --- 0 9,4
0% 100%
Q5 0 53 0 9,7
0% 100%





La vignette intitulée « La télévision» a été conçue afin de refléter une
situation conflictuelle de nature hostile. Comme dans le cas de la vignette « Le
repas », la majorité des répondants 96% (question 6 du tableau 5.23) considère la
situation hostile. Les segments associés aux questions un et deux amènent encore
une fois des résultats partagés entre une intention hostile et bienveillante, le début
de la vignette servant à introduire la situation. Aucun changement n’est suggéré
pour cette vignette.
VIGNETTE 6: LE CENTRE D’ACHAT
Les tableaux 5.24, 5.25 et 5.26 présentent respectivement les résultats du
groupe d’étudiants en sciences de l’éducation, le groupe d’étudiants en sciences
infirmières et la compilation des deux groupes pour la vignette six.
Tableau 5.24
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour le groupe des étudiants en sciences de l’éducation (n = 21)
C
Question B H A MB MH MA
Qi 19 2 6,8 8,5
90% 10%







Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour le groupe des étudiants en sciences de l’éducation (n = 21)
Question B H A MB MH MA
Q4 5 16 --- 4,8 6,7
24% 76%
Q5 20 1 --- 8,9 8,0
95% 5%
Q6 19 0 2 7,8 0 5,5
91% 0% 9%
Tableau 5.25
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour le groupe des étudiants en sciences infirmières (n = 32)
Question B H A MB MH MA
Qi 30 2 --- 6,0 4,0
94% 6%
Q2 30 2 --- 8,5 3,5 -—
94% 6%
Q3 25 7 6,8 6,1
78% 22%
Q4 6 26 4,8 5,5 -—
19% 81%
Q5 29 3 8,6 4,7
91% 9%





Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
Qi 49 4 --- 6,4 6,3
92% 8%
Q2 51 2 8,5 3,5
96% 4%
Q3 42 11 7,1 5,6
79% 21%
Q4 11 42 4,8 6,0
21% 79%
Q5 49 4 8,7 5,5
92% 8%
Q6 44 0 9 7,3 0 7,3
83% 0% 17%
La vignette intitulée « Le centre d’achat » a été conçue afin de refléter une
situation conflictuelle de nature ambigué. Les résultats compilés au tableau 5.26
indiquent que 83% des répondants perçoivent la situation décrite dans la vignette
six comme étant de nature bienveillante contre 17% la considérant de nature
ambiguê, le niveau de certitude étant le même (7,3/10) de part et d’autre. Pour
l’ensemble des 5 premières questions, le pourcentage des participants qui
perçoivent de la bienveillance pour les deux groupes cumulés varïe de 21 % à 96%
selon la question. Le niveau de certitude de bienveillance varie de 4,8/10 à 8,7/10
selon la question. Le pourcentage des participants qui perçoivent de l’hostilité pour
les deux groupes cumulés varie de 4% à 79% selon la question alors que le niveau
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de certitude d’hostilité varie de 3,5/10 à 6,3/10 selon la question. Les données
semblent indiquer un caractère ambigu à la vignette, mais dans une mesure
moindre que prévu. Néanmoins, les données dénotent une certaine incertitude
(niveaux de certitude généralement bas et variables) de la part des répondants.
L’ambivalence des répondants se manifeste par exemple entre les questions trois et
quatre (tableau 5.28) alors que 79% des répondants perçoivent une intention
bienveillante en 3 et une intention hostile en 4.
Un biais est possiblement survenu tout au long de la vignette alors que les
répondants doivent déterminer si la situation est bienveillante, hostile ou ambïguê. Il
est possible que plusieurs sujets se soient identifiés à l’intervenante dans la situation
conflictuelle de cette vignette. La situation implique une intervenante qui refuse à
une bénéficiaire une sortie pour aller magasiner. L’intervenante allègue pour raison
qu’elle a reçu une plainte d’une propriétaire de boutique à l’endroit de la bénéficiaire
en question. Le texte qui suit présente la nature des échanges, les questions et
choix de réponses liés à cette vignette afin d’en permettre l’analyse.
Denise: Où est-ce que tu t’en vas comme ça Sylvie?
Sylvie : Ah salut Denise. Bien je m’en vais au centre d’achat comme d’habitude.





Pourquoi l’intervenante refuse-t-elle que Sylvie aille au centre d’achat?




Parce que Sylvie n’est probablement
pas en état d’aller au centre d’achat.
Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Sylvie: Pourquoi je ne pourrais pas y aller tu veux m’empêcher de faire ce que
j’aime, c’est ça?
Denise: Je ne veux pas t’empêcher de faire ce que tu aimes Sylvie. Mais avec ce
qui s’est passé hie, je ne peux pas te laisser aller comme ça au centre d’achat. Faut
que tu sois plus responsable pour pouvoir y aller seule. De toute façon, j’en ai parlé
aux autres membres de l’équipe et ils pensent comme moL
Question 2
Selon vous, est-ce que l’intervenante abuse de son pouvoir?
Non, son rôle est de suivre les directives Ouï, elle abuse de son pouvoir en se
de l’équipe et aider Sylvie à devenir plus cachant derrière l’équipe pour se
responsable. justifier.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denise: Est-ce que tu te souviens de ce qui s’est passé hIer quand tu es allée au
centre d’achat?
Sylvie: Qu’est-ce qui s’est passé, dis moi-le?
Denise: La propriétaire d’une boutique nous a téléphoné pour nous dire que vous
vous étiez disputées. C’est vrai ça?C
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Sylvïe: « Pis », c’est pas la fin du monde!
Denise: Écoute, ça ne me tente pas de recevoir des téléphones à tout bout de
champ à cause de toi. Je pense que c’est préférable pour toi de ne pas aller au
centre d’achat aujourd’hut
Question 3
Pourquoi l’intervenante interdit-elle encore à Sylvie d’aller au centre d’achat?
L’intervenante veut punir Sylvie parce L’intervenante veut apprendre à Sylvie
qu’elle s’est disputée hier au centre à mieux contrôler sa colère.
d’achat.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Sylvie: Elle m’a traitée comme une enfant juste parce que j’avais touché un verre
en cristal. C’était gênant, moije lui ai juste dit ma façon de penser.
Denïse : je comprends que c’est frustrant de se faire dire « touche pas à ça » mais
ce n ‘est pas une raison pour faire une crise.
Sylvie : J’aijamais fait de crise Denise. Si elle t’a dit que j’ai fais une crise, moije te
dis que c’est pas vrai c’est pas ça qui s’est passé. Je lui ai juste dit de me parier
sur un autre ton. Astheure que les choses sont claires, j’aimerais ça aller au centre
d’achat.
Question 4
Selon vous, est-ce que l’intervenante croit à la version de Sylvie?
C
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Oui elle y croit et elle permettra Non, elle croit plutôt que c’est la dame
finalement à Sylvie d’aller au centre de la boutique qui dit la vérité.
d’achat.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 J-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denise: Je ne sais pas quoi te répondre Sylvie. Tu me places dans une drôle de
position. J’étais pas là hier je ne peux pas savoir c’est qui de vous deux qui dit
exactement ce qui s’est passé.
Sylvïe: De toute façon, vous pouvez pas m’empêcher de sortir d’ici si je veux.
C’est pas une prison, c’est un hôpital. J’ai le droit de signer un refus de traitement.
Denise: Écoute Sylvie, oui tu peux signer un refus de traitement, mais tu ne
pourras pas revenir ici aussi facilement que tu penses. Tu vas redevoir passer par
l’urgence et toutes les étapes de l’admission situ veux revenir. Ça peut prendre
des heures, des jours même. Ici c’est pas comme un foyer ou un hôtel, tu
comprends. Penses-y bien! C’est pas à ton avantage.
Question 5
Pourquoi l’intervenant explique-t-elle à Sylvie les conséquences d’un refus de
traitement à Sylvie?
L’intervenante veut faire peur à Sylvie L’intervenante veut que Sylvie prenne
pour mieux la contrôler. une décision éclairée.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 J-2-34-5-6-7-8-9-10
De façon globale, on constate une situation de contrainte de la part d’une




majeure), ni le contexte dans lequel elle se trouve (cure fermée, hospitalisation libre,
etc.). L’intervenante adopte un ton de voix posé et calme. Elle ne démontre pas
d’hostilité apparente, mais elle impose des limites tout en donnant quelques
justifications qui peuvent apparaître plus ou moins acceptables selon les
répondants. Il est possible que la majorité du groupe des étudiants en sciences de
l’éducation et celui des infirmières considère le comportement de l’intervenante
comme étant justifié donc bienveillant. Cependant, le questionnaire étant destiné à
une population d’individus hospitalisés en milieu psychiatrique, il est possible de
postuler que ce groupe n’aurait pas la même perception de la situation. En effet, le
comportement de l’intervenante pourrait aussi être perçu comme un abus de
pouvoir. On peut se demander à la limite si cette vignette ne mesure pas une
tendance d’opinion quant à la légitimité ou non de contraindre une personne dans
ses libertés. Il est à remarquer que le groupe des étudiants en sciences de
l’éducation (tableau 5.24, question 6) perçoit une intentionnalité bienveillante dans
une proportion de 91% comparativement à 78% pour le groupe des infirmières
(tableau 5.25). Cette différence n’est peut-être pas étonnante puisque la profession
d’enseignant au primaire et au secondaire implique des comportements d’imposition
de limites à des fins éducatives (faire de la discipline) contrairement à ce qu’on peut
s’attendre dans le domaine du soin. Cette situation pourrait partiellement expliquer
les présents résultats. On peut aussi questionner l’âge des répondants,
particulièrement en science de l’éducation, Il se peut que ce groupe entretienne
C certains préjugés quant au travail des infirmières en milieu psychiatrique. Comme le
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mentionne Monceau (1999), il demeure le préjugé tenace de l’infirmière confinée à
une fonction de surveillance donc essentiellement de contrôle.
De plus, mentionnons que les vignettes de nature ambigué sont
généralement construites à partir d’une situation conflictuelle entre pairs. La
particularité de la présente vignette est qu’elle implique une personne en position
d’autorité (infirmière) face à un patient et non simplement un conflit entre pairs
(patients). Il est possible de croire que le contexte d’autorité représente
probablement un obstacle à la construction d’une situation clairement ambigué. À
tout le moins, ce contexte d’autorité induit certainement un biais à la perception d’un
caractère ambigué par les répondants qui sont des professionnels ou futurs
professionnels de l’éducation et de la santé. Il serait donc intéressant de comparer
les présents résultats avec ceux d’un groupe de patients hospitalisés en psychiatrie
afin d’identifier si le contexte d’autorité introduit en effet un biais. Néanmoins, il y a
lieu de penser qu’une reconstruction de l’interaction entre l’intervenante et la
patiente s’impose et que la vignette dans son état actuel devrait être rejetée
puisqu’elle ne répond pas aux standards préétablis (règles de décision édictées). En
d’autres mots, cette vignette n’est pas représentative de l’intentionnalité pour
laquelle elle a été construite. Cette conclusion n’est toutefois pas définitive car ce
point sera discuté de façon plus détaillée au prochain chapitre. Par contre, advenant
le rejet de cette vignette, celle-ci pourrait cependant trouver une autre vocation lors
de recherches subséquentes entre autres, en permettant la comparaison des
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attributions entre patients et intervenants psychiatriques lors de situation d’autorité.
VIGNETTE 7 : LA MONTRE
Le tableau 5.27 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en
sciences de l’éducation et en sciences infirmières.
Tableau 5.27
Accord interjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
Qi 46 7 --- 6,7 5,3
87% 13%
Q2 42 11 5,6 6,6
79% 21%
Q3 41 12 4,6 4,9
77% 23%
Q4 39 14 5,0 5,9
74% 26%
Q5 12 40 3,7 5,2
23% 77%
Q6 0 8 45 0 7,6 8,1
0% 15% 85%
La vignette intitulée <f La montre » a été conçue afin de refléter une situation
conflictuelle de nature ambiguê. Les résultats au tableau 5.27 indiquent en effet que
85 % des sujets avec une moyenne de certitude de 8,1/10 considèrent la vignette
ambigue. De plus lors des cinq premières questions, les niveaux de certitude pour
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l’hostilité ou la bienveillance ne dépassent jamais 6,7/10 ce qui dénote l’incertitude
des sujets lors de la passation de cette septième vignette. Apparemment, le fait que
le conflit implique deux patients, et non un intervenant en autorité, semble favoriser
la perception d’ambiguïté des répondants. Quoi qu’il en soit, cette vignette ne
nécessite aucun changement.
VIGNETTE 8 : LE LIVRE
Le tableau 5.28 présente les résultats compilés des groupes d’étudiants en
sciences de l’éducation et en sciences infirmières.
Tableau 5.28
Accord înterjuges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
pour les deux groupes d’étudiants (n = 53)
Question B H A MB MH MA
Q1 49 4 --- 8,5 6,0 —-
92% 8%
Q2 47 6 7,8 5,8
89% 11%
Q3 43 10 6,9 5,7
81% 19%
Q4 52 1 8,8 Nsp
98% 2%
Q5 50 3 7,3 8,3
94% 6%




La vignette intitulée « Le livre » a été conçue afin de refléter une situation
conflictuelle de nature bienveillante. Les résultats au tableau 5.28 indiquent que
dans l’ensemble, la vignette est perçue bienveillante par 91 % des répondants et
avec un niveau de certitude de 8/10 à la question six. Une seule donnée aberrante
apparaît à ce tableau alors qu’une personne (2%) attribut un caractère hostile au
protagoniste impliqué dans le conflit (question 6). La vignette est perçue ambiguè
par 7% des répondants. Malgré certains indices d’ambiguïté, ceux-ci sont
considérés négligeables et aucun changement n’est à effectuer au niveau de cette
vignette.
En résumé, on constate que la maturité des instruments développés diffère
grandement l’un de l’autre. Ainsi, l’échelle d’agression représente à l’heure actuelle
la mesure la plus fiable parmi les outils développés. L’échelle d’agression peut
d’ores et déjà être utilisée lors de recherche subséquente en milieu psychiatrique.
En ce qui concerne l’échelle de réactivité/proactivité, une démarche d’évaluation de
ses qualités psychométriques demeure à réaliser afin de vérifier la fidélité et la
validité de l’instrument. Le Questionnaire d’attributions nécessite quant à lui
certaines modifications afin de s’assurer que chacune des vignettes soit
représentative de l’intentionnalité lui étant conférée à l’origine. Finalement, le
questionnaire visant la mesure du style coercitif représente sans conteste
l’instrument nécessitant une réflexion approfondie. Le chapitre suivant discute plus





Le présent chapitre est consacré à la discussion de l’ensemble de la thèse et
comporte trois parties, chacune étant liée aux différents enjeux, conceptuels,
théoriques et méthodologiques, de la thématique des agressions en milieu
psychiatrique. La première partie commente la pertinence et l’apport de l’analyse du
concept d’agression. La deuxième partie est consacrée à la discussion du modèle
théorique et à ses retombées au plan de la recherche, de la formation et de la
gestion. La troisième partie fait le point sur l’avancement des instruments de mesure
développés dans le cadre de la présente recherche afin d’en dégager les forces et
les limites, mais aussi décrire les travaux à poursuivre, particulièrement dans le cas
des instruments dont le développement est moins avancé. Rappelons que ces
instwments sont une mesure de l’agression, une mesure du caractère
réactif/proactif de l’agression, une mesure du style coercitif auprès d’une population
psychiatrisée, le questionnaire d’attributions représentant la dernière mesure.
Analyse du concept d’agression
L’importance d’effectuer une démarche d’analyse de concept a été justifiée
lors du chapitre premier. Néanmoins, il apparaît toutefois pertinent de clarifier
certains éléments d’un débat qui subsiste en sciences infirmières concernant l’utilité
de l’analyse de concept. On peut lire dans certains articles traitant d’épistémologie
que la démarche d’analyse de concept ne représente pas en soi une activité
essentielle au développement de la recherche en sciences infirmières. Selon Paley
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(1996), l’analyse de concept s’avère peu utile dans la mesure où un concept prend
son sens uniquement à l’intérieur de la théorie qui en permet l’étude. Son propos
constitue une critique ouverte des postulats de Walker et Avant (1988) à savoir que
les concepts sont les blocs de construction de la théorie, en quelque sorte une
matière première, des éléments indépendants, mais constitutifs de la théorie. Paley
indique que le concept ne constitue pas un élément neutre inaltérable permettant le
développement de la théorie. Au contraire, la théorie donne sens au concept. Le
désaccord sur le sens d’un concept se résout (si résolution il y a) par l’épreuve de
la recherche en regard des différentes perspectives théoriques qui en permettent
l’étude. Paley (1996) affirme: « In the absence of theoretical commitment,
conceptual clarification is an arbitrary and vacuous exercise » (p. 578).
Il apparaît évident qu’un concept scientifique ne peut être totalement neutre
sur le plan théorique (Ryles, 1999). Cependant, explique Morse (1995), un même
terme peut être utilisé à titre de concept, de construit, de modèle ou de théorie. Paley
(1996) semble limiter l’étude du concept à son utilisation à l’intérieure d’une théorie. Il
semble sous-estimer l’impact de l’étude systématique du concept à partir des
différentes et nombreuses théories qui permettent d’en comprendre les différents
sens. Selon Pourtois, Desmet et Lahaye (2001), l’une des étapes essentielles de la
recherche consiste à cerner les multiples dimensions de sens du concept:
C’est à travers les multiples lectures et prises d’information que la
conceptualisation va être enrichie en s’ouvrant aux différentes
problématiques que le concept soulève. Le travail du chercheur sera
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alors de clôturer l’espace conceptuel qu’il va retenir dans sa recherche
car un concept est le plus souvent polysémique (p. 43)
De plus, l’idée que l’analyse de concept représente un exercice futile provient
probablement du fait que cette activité de recherche a été, par le passé, entreprise à
l’aide de la méthode de Wilson. Cette méthode est une approche rudimentaire
d’analyse de concept enseignée dans les écoles secondaires américaines et reprise
à l’intérieur de nombreux programmes universitaires en sciences infirmières. La
méthode de Wilson serait, selon Hupcey, Morse, Lenz et Tason (1996), inappropriée
pour étudier des concepts scientifiques complexes en sciences humaines. Depuis
plus de dix ans cependant, nombreux sont les auteurs en sciences infirmières qui
ont réitéré l’importance de la démarche d’analyse de concept au moyen, cette fois,
de méthodes rigoureuses et éprouvées (Morse, Hupcey, Mitcham, & Lenz, 1996;
Morse 1995, Rogers et Knafl, 2000). De plus, la substance d’une science se définit
entre autres à partir des concepts qui y sont développés et/ou étudiés (Lauzon et
Pepin 2000). Dans le présent cas, même si l’agression ne représente pas un
concept propre à la discipline infirmière, il demeure néanmoins une réalité courante
voire quotidienne du travail infirmier. En effet, la profession infirmière,
particulièrement dans le domaine des soins psychiatriques, est grandement
préoccupée par la question des agressions (Monceau, 1999). La nature même du
soïn implique un rapport entre une infirmière soignante et une personne aux prises
avec des difficultés qui engendrent la souffrance, la frustration, le désarroi, la
confusion, la colère, le sentiment d’injustice, la fragilité émotive, etc. Par
conséquent, l’étude du phénomène des agressions dans le contexte infirmier
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s’avère un exercice incontournable afin de favoriser des pratiques de soin plus
adaptées, surtout auprès des clientèles souffrant de troubles psychiatriques
particulièrement en phase aigué.
Ainsi, l’analyse de concept, à l’aide d’une revue intégrative des écrits a
permis, d’une part de proposer une définition qui favorise l’identification des formes
d’agression observable en milieux de soins. D’autre part, l’analyse permet
d’identifier et de prendre en compte de nouvelles données peu ou pas envisagées
dans le domaine de la recherche en sciences infirmières permettant ainsi d’enrichir
et nuancer l’étude de ce phénomène dans le domaine précis des soins en santé
mentale. En effet, les dimensions comportementale, cognitive et émotive de
l’agression ont été mises de l’avant entre autres, lors de l’étude de la distinction
entre les formes réactives et proactives de l’agression et lors de la présentation de
la théorie de l’attribution d’hostilité. L’étude des concepts apparentés que sont la
colère et l’hostilité a permis d’établir les nuances qui s’imposent à ce niveau. Le
caractère interactionnel de la violence en milieu psychiatrique a aussi été mis de
l’avant entre autres par l’étude de Morrison (1 992b) concernant l’acquisition du style
coercitif qui identifie la tendance chez certains patients à intimider et rechercher le
contrôle de leurs pairs et du personnel. Voyons dans l’ordre les points importants
que l’analyse de concept a permis de mettre en lumière.
C La contribution première de l’analyse de concept concerne la proposition
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d’une définition plus « inclusive » du concept d’agression. En effet, l’étude des
typologies de l’agression particulièrement celle qualifiée de descriptive permet de
considérer à la fois, les manifestations physiques et verbales du comportement,
mais aussi les manifestations directes et indirectes. Sur le plan conceptuel, ces
distinctions permettent la définition d’une gamme plus étendue de comportements
qui sont représentatifs d’agressions commises en milieu psychiatrique, mais qui
n’ont pas toujours été identifiés ainsi étant donné la vision traditionnelle faisant de
l’agression un geste qui exprime avant tout l’assaut physique. L’identification de
quelques instwments développés spécifiquement pour mesurer les agressions en
milieu psychiatrique confirme l’importance de considérer les manifestations autant
de nature physique, verbale, directe et indirecte, incluant le bris d’objet. De plus, les
résultats de groupes focalisés (chapitres quatre et cinq), lors des démarches
associées au développement de nouveaux instwments, ont permis de confirmer la
présence réelle des différentes manifestations de l’agression dans le quotidien des
intervenants en psychiatrie et l’importance d’en tenir compte lors de l’évaluation de
ce phénomène.
Un deuxième apport important découlant de la démarche d’analyse de
concept est la distinction entre l’agression réactive et proactive. Cette distinction
s’avère fondamentale sur le plan conceptuel et représente probablement la pierre
d’assise de la présente thèse. Cette distinction suscite depuis de nombreuses
ç années un débat animé dans la communauté scientifique. On y retrouve d’une part
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les tenants qui la critiquent sévèrement. Leur position est à l’effet que la distinction
entre les deux formes d’agressions provient d’études dans le règne animal et qu’à
ce titre, les généralisations à l’espèce humaine demeurent boiteuses et sèment la
confusion. L’argument majeur est à l’effet que généralement, les comportements
d’agression laissent présager la présence conjointe d’éléments réactifs et proactifs
de même que de nombreuses autres motivations (Bushman etAnderson 2001). Par
exemple, dans quelle catégorie devrait-on placer un comportement d’agression
prémédité, perpétré froidement et calmement, mais qui d’un autre côté vise la
vengeance et exprime la haine et le désir de voir l’autre en état de souffrance?
D’autre part, les tenants de la distinction entre les deux formes d’agression
admettent généralement ce recoupement mais demeurent tout de même
convaincus de la pertinence conceptuelle et théorique d’une telle dualité
d’expression. En utilisant le « teacher-rating scale » de Dodge et Coie (1987), Poulin
et Boivin (2000b) ont démontré à l’aide d’une analyse factorielle de type
confirmatoire qu’un modèle à deux dimensions permet de mieux expliquer les
données obtenues lors de leur étude qu’un modèle à une dimension. Selon Vitaro,
Brendgen et tremblay (2002), la distinction entre les deux formes d’agression est
théoriquement et empiriquement démontrée. En outre, ces chercheurs constatent
que les antécédents et les mesures subséquentes aux deux formes d’agressions
diffèrent de façon substantielle donnant ainsi appui à leur affirmation. En effet,
l’étude de Vitaro, Brendgen et tremblay (2002) tend à démontrer chez les personnes
présentant le profil réactif, une tendance à l’anxiété et l’inattention dans les années
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qui précèdent la mesure d’agression. De plus, les tendances dépressives semblent,
dans les années qui suivent cette fois, caractériser ce type de profil d’agresseur. La
délinquance à l’âge de l’adolescent semble représenter le propre des enfants qui
démontrent au contraire un profil proactif.
À notre avis, la distinction entre l’agression réactive et proactive est
conceptuellement très pertinente bien que par ailleurs, théoriquement incomplète.
Par exemple, dans quelle catégorie doivent se retrouver les comportements
d’agression qui expriment la recherche de sensations fortes? Qu’en est-il des
comportements haineux planifiés de longue date et avec minutie? On voit ici poindre
le spectre des nombreux gestes obscurs d’agressions auxquels nous pouvons être
confrontés dans notre pratique des soins. Malgré ces zones grises, nous sommes
d’avis que la distinction réactivité/proactivité a sa réelle utilité en milieu
psychiatrique. On observe quotidiennement des gestes mineurs d’agression qui
campent très bien l’une ou l’autre des formes d’agression. Par exemple, lorsque la
personne souffrante et éreintée par la longue attente dans une salle d’urgence fait
preuve, lors d’explosions de colère, d’agression réactive auprès de l’infirmière. Ou
bien, lorsque le patient intimide un pair pour obtenir des cigarettes, on retrouve
clairement les caractéristiques du registre proactif.
Par ailleurs, dans une optique biomédicale, cette distinction fait l’objet
C d’importantes recherches (Barratt, Stanford, Dowdy, Liebman et Kent,1999).
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L’impulsivité est au coeur de l’argumentaire dans la mesure où l’on considère ce trait
(ou état, voir chapitre deux) associé à l’agression réactive. Rappelons que
l’impulsivité peut faite l’objet d’une certaine forme de contrôle pharmacologique. À
l’heure actuelle, on reconnaît que la médication antipsychotique favorise la
diminution des agressions parmi une clientèle psychiatrique. Cependant, ce constat
est établi sans qu’aucune distinction ne soit émise entre les deux formes
d’agression. Pourtant, selon Miczek, Fish, de Bold et de Almeida (2002), la
distinction entre la forme réactive et proactive représente une avenue d’avenir
intéressante en matière de traitement pharmacologique, particulièrement dans le
cas d’agressions sévères.
Une troisième contribution majeure issue de l’analyse de concept concerne
l’étude du traitement de l’information, plus particulièrement les recherches sur les
tendances aux attributions d’hostilité des enfants d’âge scolaire. La notion de biais
d’attribution a été largement étudiée auprès des populations d’âge scolaire, mais
peu ou pas auprès de notre population d’intérêt. Sur le plan du développement
théorique, l’étude du traitement de l’information de la personne agressive aux prises
avec un trouble mental s’avère des plus pertinente. En outre, il apparaît important
d’évaluer si les personnes agressives souffrant de troubles mentaux présentent les
mêmes difficultés perceptuelles que les personnes agressives issues de la
population en général. Plus spécifiquement, est-ce que le biais d’attribution
C d’hostilité se généralise et apparaît dans toutes les situations de vie du patient ou se
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limite à des relations spécifiques (proches, soignants, pairs hospitalisés)? Il est
évident qu’à l’heure actuelle, il nous est impossible de répondre à ces questions.
Un quatrième point concerne les affirmations de Morrison (1992a)
concernant les changements qui sont survenus dans les dernières décennies chez
la clientèle psychiatrique. Selon Morrison, on retrouve de plus en plus, chez de
nombreux patients, la tendance à faire preuve de coercition envers autwi. Cette
auteure a développé le concept de style coercitif qui se caractérise par deux
dimensions soit la tendance au contrôle interpersonnel d’une part et l’intimidation
d’autre part. Selon Morrison (1992a), le profil contemporain du patient psychiatrique
est caractérisé par une tendance au contrôle interpersonnel, tendance acquise
durant l’enfance et renforcée lors de séjours en milieu carcéral. Puisque cette
affirmation découle d’une étude unique, il serait pertinent de déterminer si ce constat
se vérifie et se généralise à plusieurs milieux de soins psychiatriques. Au-delà de
l’identification d’une histoire d’antécédents judiciaires (incluant l’incarcération), il
serait grandement pertinent d’évaluer la réponse de l’environnement c’est-à-dire les
attitudes et le comportement relationnel des soignants et des pairs face à ces
patients qui contrôlent et intimident. En outre, on peut se demander s’il existe un
niveau de coercition (contrôle et intimidation) au-delà duquel les relations
interpersonnelles entre le patient, ses pairs et le personnel soignant, risquent d’être
compromises. On peut en effet spéculer qu’un comportement coercitif répété de la
Ç part d’un patient risque de dénaturer sa relation à autrui dans la mesure ou ce
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comportement engendre chez l’autre (le personnel et ses pairs) une tendance au
rejet étant donné le sentiment de ne pas être respecté ou, au contraire, une
tendance à acheter la paix en raison de la crainte ressentie à l’égard de la personne
qui exerce la coercition. Des résultats de recherche (Morisson, 1990a, 1990b,
1992a, 1993b, 1998) indiquent la pertinence de ces questions puisque les
intervenants en psychiatrie tendent à faire preuve de comportements de rejet ou
d’évitement ou au contraire de compassion selon la perception qu’ils se font des
motivations du patient et des comportements manifestés par celui-ci. Il est à noter
que la question du style coercitif soulève d’autres interrogations qui seront abordées
plus loin dans ce chapitre.
En dernier lieu, la présente analyse de concept a permis de faire le pont
entre la discipline infirmière et la psychologie et a aussi facilité l’intégration de
savoirs issus de ces deux champs d’étude par l’entremise d’un cadre de référence
infirmier. Par sa nature intégrative, cette analyse ouvre donc la voie au
développement et à l’acquisition de nouvelles connaissances puisqu’elle procède à
une réinterprétation à jour du savoir en matière d’agression dans des contextes
variés.
Bien entendu, la présente analyse du concept d’agression comporte diverses
limites. La revue des écrits s’est surtout restreinte à des études quantitatives du
C domaine de la psychologie et des sciences infirmières. Peu d’études qualitatives ont
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été recensées et on possède peu d’informations concernant les perceptions de
personnes hospitalisées en psychiatrie en rapport au phénomène des agressions. Il
est difficile de savoir si les nombreux points de vue théoriques sut l’agression
concordent avec la réalité, la vision et la perception des soignants d’une part et
celles des patients d’autre part.
De plus, aucune incursion dans le champ de la sociologie n’a été effectuée. Il
est évident que le contexte socioculturel influe sur la question des agressions. En
outre, les représentations sociales de la maladie mentale déterminent probabJement
grandement le devenir des individus souffrant de ce type de pathologie. Le
caractère ostracisant du diagnostic psychiatrique inscrit sûrement la personne dans
une forme d’exclusion sociale. L’impact de cette exclusion sur la personne malade,
entre autres au plan identitaire, n’est certes pas à négliger lorsque vient le temps
d’expliquer pourquoi les personnes souffrant de troubles mentaux démontrent un
plus grand risque (même s’il est faible) de comportements d’agression que la
population en général. Selon Hodgins (1993) on ne peut plus nier le risque plus
grand d’agression chez les personnes souffrant de troubles mentaux. Cependant,
nous sommes d’avis que l’on peut discuter la cause de ce risque accru sans
l’associer à l’unique pathologie dont souffre la personne.
Les limites de cette analyse sont aussi de nature disciplinaire. En effet, les
champs du droit, de la criminologie et de la psychiatrie légale n’ont pas fait l’objet
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d’une exploration particulière. Pourtant, nombreuses sont les études qui ciblent les
agressions criminelles commises par des individus souffrant de troubles mentaux
sévères. Les agressions criminelles (voies de fait graves, meurtres, viols)
représentent une infime proportion des gestes agressifs commis en institution. Il
demeure toutefois que la nature criminelle de certains gestes d’agression influence
l’ensemble des interventions en matière de comportements agressifs. Or de plus en
plus, les soignants doivent intervenir auprès d’une clientèle mixte composée à la fois
de personnes souffrant de troubles mentaux sans antécédent judiciaire et de
personnes dont la problématique est plus complexe étant donné leur situation
médicolégale (Linhorst, 2004). Ce contexte relativement nouveau n’est pas sans
inquiéter soignants et administrateurs. À cet effet, une revue des écrits portant sur la
clientèle médicolégale permettrait d’ajouter des informations cruciales à la présente
étude tout en reflétant de manière plus appropriée la réalité du travail dans le
domaine des soins psychiatriques d’aujourd’hui.
En somme, l’analyse de concept présentée dans cette thèse a permis
d’appréhender les différentes formes que peut emprunter l’agression en milieu
psychiatrique tout en mettant en lumière les approches théoriques traditionnelles et
novatrices pouvant être à la base de nouvelles modalités d’interventions. Cette
analyse s’est limitée à l’agression interindividuelle de personnes souffrant de
troubles mentaux et hospitalisées en milieu psychiatrique. Aucune distinction de
diagnostic ou de statut légal n’a été émise afin de différencier les sujets faisant
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partie de la population ciblée par la présente étude, le but étant plutôt de s’intéresser
à la réponse (ici le recours ou non à l’agression) des personnes dans leurs
expériences de santé-maladie. Ainsi, nos travaux se sont intéressés de façon
prépondérante à la psychologie de l’agression. Cependant, il apparaît important
d’aborder le concept d’agression à l’aide d’un système théorique infirmier de
manière à faciliter l’étude du phénomène dans une perspective propre à la
discipline. Cette intégration conceptuelle et théorique est discutée dans les
prochaines lignes.
Développement d’un modèle théorique
Un modèle théorique de l’agression en milieu psychiatrique a été proposé au
chapitre trois. Ce modèle théorique découle directement d’une conceptualisation
infirmière, ici le modèle de l’adaptation de Roy (Roy et Andrews, 1999).
Représentatif du paradigme de l’intégration, ce modèle facilite la prise en
considération de différentes conceptualisations de l’agression permettant ainsi
l’étude de ce phénomène de manière plus globale. Selon Fawcett (2005), l’utilité
sociale d’un modèle conceptuel se caractérise par les applications qu’il permet de
générer sur le plan de la recherche, de la pratique, de l’éducation et de la gestion.
Le texte qui suit discutera donc le présent modèle théorique de l’agression à la
lumière de son utilité sociale dans ces quatre domaines essentiels au




Il a été mentionné au niveau de la problématique l’importance d’intégrer la
multitude des savoirs actuels concernant le phénomène des agressions. Au-delà
des divergences, il existe à l’heure actuelle une relative convergence de points de
vue et il apparaît tout à fait possible d’organiser les connaissances à l’intérieur d’une
structure logique et cohérente. Le modèle de Roy fournit à juste titre cette stwcture
qui permet d’entrevoir les sciences infirmières comme une discipline distincte et au
carrefour de nombreuses autres sciences. De façon concrète le modèle de Roy
propose trois grandes familles de facteurs (stimuli, processus, réponses
d’adaptation). Les notions conceptuelles présentées précédemment: agressions
réactive et proactive, attribution d’hostilité, style coercitif et impulsivité s’intègrent à
l’une ou l’autre des trois grandes familles de facteurs contribuant ainsi à la mise en
relation de ceux-ci via l’énoncé d’hypothèses qu’il sera possible de vérifier lors d’une
étude empirique ultérieure. Le caractère novateur d’un tel modèle théorique est la
prise en compte de deux profils distincts d’agresseurs à l’intérieur d’une même
structure d’étude. Généralement, les chercheurs s’inscrivent à l’intérieur d’un
courant théorique unique permettant d’étudier spécifiquement l’une ou l’autre des
formes d’agression. Dans le cadre du présent modèle théorique, deux axes sont
proposés. Le premier met en lien et propose de vérifier les relations entre
l’impulsivité, l’attribution d’hostilité et l’agression réactive. Le second associe le style
coercitif à l’agression proactive. Les résultats de la vérification de ce modèle
permettront, entre autres, d’évaluer s’il est possible, à l’aide de la distinction
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réactif/proactif, de concilier les divergences théoriques qui ont cours actuellement
dans l’explication du comportement d’agression.
De plus, la validation d’un tel modèle théorique ouvrirait la voie à l’étude des
processus d’attribution d’hostilité chez les personnes agressives présentant des
troubles mentaux et pourrait confirmer l’importance des recherches actuelles
s’intéressant à l’impulsivité auprès de cette population. En effet, une équipe de
chercheurs américains (Barratt et al., 1999; Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz et
Swann, 2001) étudient avec intérêt les personnes impulsives qui font preuve
d’agression réactive afin de développer des traitements médicamenteux qui leur
seraient appropriés. À ce chapitre, il apparaît doublement intéressant d’étudier les
processus du traitement de l’information des personnes impulsives qui commettent
des gestes d’agression réactive. En outre, il serait intéressant d’évaluer si les
traitements médicamenteux visant à diminuer l’impulsivité ont aussi un impact sur la
manière de traiter l’information chez les personnes atteintes ou non de troubles
mentaux. Du côté du profil proactif de l’agression, il pourrait s’avérer pertinent
d’entreprendre un ensemble de recherches concernant l’origine, le développement
et les causes qui concourent au maintien du style coercitif chez une certaine
catégorie de patients. En fait, la validation d’un tel modèle ouvrirait la porte à un
programme complet de recherche sur l’agression en milieu psychiatrique ayant pour
objet les facteurs de personnalité et les processus cognitifs qui participent à
C l’émergence des deux grandes formes d’agression. À plus long terme, le but ultime
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serait évidemment la recherche et la vérification de l’efficacité d’interventions
novatrices prenant appui sur des éléments théoriques ayant été validés
empiriquement.
À un niveau plus macroscopique ou d’abstraction plus élevé, le recours à un
modèle conceptuel de l’adaptation pourrait permettre l’intégration de nouvelles
données existantes ou à venir, afin d’élaborer de nouvelles recherches et d’évaluer
d’autres segments du modèle conceptuel de Roy. En effet, le présent modèle
théorique de l’agression se limite à une portion précise du modèle de Roy à savoir
les stimuli résiduels (facteurs de personnalité: impulsivité, style coercitif), les
processus cognitifs (attribution d’hostilité) et la réponse d’agression. On peut
facilement imaginer l’identification de facteurs qui contribuent aussi à l’occurrence
des comportements d’agression et qu’on peut assimiler cette fois à des stimuli
focaux ou contextuels ou même à des mécanismes régulateurs d’ordre
physiologique. Pat exemple, existerait-il dans le milieu psychiatrique des dangers
réels qui pourraient directement engendrer (donc stimulus focal) une réaction
défensive d’agression chez un patient? Le climat, l’organisation physique des unités
de soins, la qualité des ressources (stimulus contextuel) peuvent-ils contribuer
positivement ou négativement à l’émergence de comportements d’agression? Selon
Morisson (1 990a) la culture d’autoritarisme qui sévit dans de nombreux milieux de
soins augmente le risque des agressions. Il serait donc pertinent à l’avenir de
C considérer ces types de stimuli focaux et contextuels qui peuvent ajouter à notre
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compréhension des comportements d’agression qui surviennent en milieu
psychiatrique. Les modèles conceptuels, plus abstraits que les théories
intermédiaires, permettent l’étude d’un phénomène d’une manière plus globale et
peuvent donc guider la recherche par l’identification de facteurs qui auraient pu
passer inaperçus autrement.
Pour terminer la section recherche, mentionnons que le recours au modèle
de l’adaptation de Roy présente des avantages notables. Dans un premier temps, le
modèle de Roy étant une théorie des soins infirmiers, il structure la pensée des
chercheurs du domaine en leur servant de guide à l’élaboration d’un programme
complet de recherche sut le phénomène des agressions dans le contexte précis des
soins à la personne souffrant de troubles mentaux. Deuxièmement, l’étude des
agressions à l’aide de ce modèle conceptuel permet, à long terme, de vérifier la
pertinence de conceptualiser l’agression sous l’angle de l’adaptation. De façon
indirecte ce type de vérification permet d’évaluer l’utilité même du modèle de
l’adaptation de Roy, au développement de la théorie et de la connaissance
infirmière. En outre, il serait intéressant d’évaluer comment les changements
apportés au modèle dans les dernières années peuvent influencer notre étude du
phénomène des agressions. À titre d’exemple, la dernière publication du modèle de
Roy (Roy et Andrews, 1999) fait désormais état de cinq dimensions (buts) au
concept même de l’adaptation. Il s’agit de la survie, la croissanœ/développement, la
C reproduction/générativité, la maîtrise, la transformation personne/environnement. Il
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semble évident que la commission d’agressions par la personne souffrant de
troubles mentaux ne favorise ni sa croissance et son développement, ni son
adaptation en général. Cependant, est-ce que la perception d’un individu en regard
de ses propres gestes d’agression ne serait-elle pas à l’effet qu’ils sont nécessaires
à sa survie donc à son adaptation à un monde hostile? N’ y a-t-il pas dans la théorie
de l’adaptation proposée par Roy, des contradictions en regard de la
conceptualisation qu’elle en fait? Comment affirmer ce qui est adapté ou de ce qui
relève du comportement inefficace? Cette réflexion, bien que pertinente dépasse le
cadre de la présente discussion, mais indique cependant à quel point un modèle
conceptuel représente une structure qui évolue et peut être remise en question. La
recherche et la formation étant étroitement liée il va sans dire que le recours à une
conceptualisation infirmière, afin d’expliquer le comportement d’agression, comporte
aussi des applications évidentes sur le plan de l’enseignement et de la pratique.
L’éducation
Cette partie sera brève puisque le propos précédant représente la base
même d’un argumentaire dont l’objectif est de considérer l’importance d’étudier le
phénomène des agressions à la lumière même d’une perspective infirmière, Il est
désormais reconnu la pertinence et même l’obligation d’enseigner la prévention des
agressions dans les programmes en soins et en sciences infirmières. Le
programme 180.A0 au collégial (cheminement de formation initiale) cible d’ailleurs
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une compétence obligatoire à acquérir en matière de gestion de crise et de
prévention de la dangerosité. L’importance d’inclure dans les programmes
universitaires en sciences infirmières l’enseignement nécessaire à la prévention et à
l’intervention lors de situations de violence potentielle ou réelle est largement
admise. Il apparaît donc pertinent de développer des enseignements sur le thème
de la violence et de l’agression dans les milieux de soins et ce, selon une
perspective disciplinaire. Les données présentées au chapitre de l’analyse de
concept de même que les différentes perspectives théoriques décrites lors de cette
revue peuvent servir de base à la construction d’un contenu de cours relativement à
jour sur le sujet. Le recours à un modèle conceptuel infirmier représente un moyen
judicieux afin d’organiser les connaissances théoriques et les données empiriques
qui seraient enseignées.
La pratique
Au-delà des interventions qui peuvent découler du modèle théorique de
l’agression, la référence au modèle de Roy peut influencer la pratique. En
conceptualisant l’agression à titre de tentative inefficace d’adaptation, il est permis
de croire que l’on favorise chez le personnel soignant une image plus positive du
patient. Ce dernier est alors accompagné dans une démarche d’apprentissage de
moyens alternatifs au comportement d’agression. Que ce soit dans le cadre de la
recherche, la formation et la pratique, l’étude du phénomène des agressions à partit
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du modèle de Roy peut favoriser l’intégration de nouvelles données et de nouveaux
facteurs permettant une compréhension plus complète du phénomène. En fait,
l’intégration des connaissances qui résulte de l’analyse du concept à l’aide d’un
cadre théorique basé sur le modèle de l’adaptation de Roy peut constituer la base
théorique même d’un éventuel programme de prévention des agressions en milieu
psychiatrique. Les programmes actuels de prévention des agressions sont rarement
basés sur une théorie et un ensemble de données probantes (McPhaul et
Limpsomb, 2004). lI apparaît pertinent de recourir à une conceptualisation de
l’agression qui soit propre à la discipline infirmière afin de permettre aux infirmières
d’oeuvrer professionnellement et dans la plus grande sécurité possible auprès de
personnes souffrant de troubles mentaux et éprouvant des problèmes de violence
comportementale. Ce type de programme, puisque basé sur une conceptualisation
infirmière favorise une intervention cohérente à l’entreprise même de la démarche
de soins, li peut compléter ceux existant actuellement au Québec (Oméga pour citer
le principal) tout en se distinguant de ceux-ci puisque de perspective
essentiellement disciplinaire. En d’autres mots, le recours à un cadre infirmier afin
de comprendre le phénomène des agressions est essentiel à la mise en place
d’interventions qui s’inscriront dans l’acte de soins et non simplement dans l’unique
perspective de prévenir les agressions sans en comprendre le sens et les causes.
En effet, malgré la présence de programmes de prévention tels Omega depuis près
de vingt ans, les agressions représentent toujours un problème majeur d’où
c l’importance de développer un programme d’intervention prenant en compte une
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diversité de facteurs identifiés et vérifiés de façon empirique. À ce titre, même si le
chapitre trois propose un modèle théorique de l’agression qui demeure à être validé,
on peut tout de même spéculer sur le type d’intervention qui pourrait en découler.
Par exemple, les patients qui démontrent un profil réactif pourraient bénéficier d’un
traitement axé sur le contrôle de l’impulsivité, la gestion de la colère et la diminution
du biais d’attribution d’hostilité. Par exemple, dès qu’un patient ressent un inconfort
lors d’une situation relationnelle de nature conflictuelle, il est invité à se retirer et à
procéder à un exercice de réflexion guidé. Par ce type d’activité, la personne
pourrait analyser sa situation et réaliser qu’elle saute souvent voire
systématiquement à la conclusion que les autres veulent lui faire du tort. Elle réalise
du coup, qu’elle se trouve dans un état d’activation physiologique qui l’amène à
ressentir une colère qui ne lui permet pas de garder toute sa tête.
En ce qui a trait à la forme proactive de l’agression, les sujets présentant ce
profil pourraient de leur côté bénéficier d’intervention de rééducation visant la prise
de conscience et la réduction de comportements qui sont essentiellement coercitifs.
Ces types de comportements sont l’apanage des personnes présentant des
attitudes délinquantes ayant intégré certains schèmes de comportements lors de
leur développement et parfois lors de séjours en milieu carcéral. À l’heure actuelle,
les soignants sont peu outillés pour faire face à ce type de clientèle de plus en plus
présente en milieu psychiatrique (Morrison, 1 992a). Une réflexion importante doit
être instituée à cet effet. Sommes-nous à l’heure où le milieu des soins
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psychiatriques nécessite l’intégration d’intervenants spécialisés en délinquance ou
bien de la formation auprès des infirmières afin qu’elles acquièrent de nouvelles
compétences leur permettant de mieux faire face à celle clientèle en émergence?
Ce débat disciplinaire, bien qu’intéressant demeure futile tant et aussi longtemps
que les affirmations de Morrison (1992a) concernant la recrudescence de la
clientèle délinquante en milieu psychiatrique ne seront appuyées par d’autres
études dans le domaine. En effet, Morrison exprimait plutôt le constat émis par de
nombreux cliniciens du domaine. Quoiqu’il en soit, la capacité d’émettre une
distinction entre le profil réactif et proactif à l’aide d’un instrument fiable facilitera
l’évaluation du type de clientèle agressive à laquelle fait face l’infirmière.
La gestion
Le présent modèle théorique de l’agression comporte aussi des implications
en matière de gestion des soins à la personne présentant des comportements
violents. Encore une fois, la distinction entre l’agression réactive et proactive est au
centre de la discussion. En effet, la pratique qui consiste à judiciariser les cas
d’agression s’appuie sur une analyse détaillée du type d’agression commis. En effet,
on constate, depuis l’instauration des politiques de tolérances zéro (Beech, 2001)
qui prévalent désormais dans les institutions de santé, le souci de responsabiliser le
patient et sa famille afin de favoriser un climat exempt d’agressions. Les cas
d’agression font parfois l’objet de plaintes auprès des services de police. Le sujet
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demeure toutefois délicat puisque la responsabilité de la personne qui agresse est
difficile à déterminer. Lorsque le geste est prémédité donc de nature ptoactive, cette
responsabilité apparaît plus évidente que dans le cas d’une personne en perte de
contrôle qui réagit agressivement et défensivement (agression réactive) à une
menace réelle ou non. La capacité de distinguer les deux formes d’agression devrait
faciliter le travail des groupes de décisions lorsque vient le temps de se prononcer
sur l’utilité de porter ou non des accusations au criminel lors de situations
spécifiques d’agression.
On peut donc constater l’utilité sociale de conceptualiser le phénomène des
agressions en milieu psychiatrique à l’aide d’une théorie des soins ici le modèle de
l’adaptation de Roy. Le potentiel du modèle théorique de l’agression qui découle de
ce travail de conceptualisation apparaît pertinent à l’avancement disciplinaire en
matière de soins auprès des clientèles à risque de commettre des agressions.
Cependant, ce potentiel ne demeure que spéculation théorique tant et aussi
longtemps que la vérification empirique du modèle n’est pas entreprise. La rareté
des instruments qui permettent la mesure des concepts inclus dans le modèle
représente une limite importante. L’un des objectifs de la présente thèse a justement
été d’entreprendre la construction de différentes mesures qui permettront
éventuellement la vérification du modèle théorique. Les pages suivantes sont




Le développement des outils de mesure
Échelle d’agression
L’échelle d’agression développée dans celle thèse est une adaptation du
«Violent Scale », un outil validé dans son contexte d’origine (Morrison, 1993a). Les
résultats statistiques indiquent une équivalence significative entre la forme originale
et la forme adaptée pour une population franco-québécoise. Il est donc possible de
conférer à l’instrument les qualités psychométriques de l’instrument original.
Toutefois, il serait fort pertinent d’effectuer d’autres tests afin d’évaluer la fidélité et la
validité de l’instrument. Entre autres, il serait pertinent d’entreprendre une mesure
de concomitance à l’aide d’un autre instrument de langue française permettant la
mesure des agressions en milieu hospitalier. À l’heure actuelle, le QAS (Yudofsky,
Silver, Jackson, Endicoft et Williams, 1986) a été traduit et adapté par une équipe de
chercheurs de la région de Montréal sans qu’aucune évaluation psychométrique de
cet outil ne soit entreprise à notre connaissance. Cependant, cet instrument
désormais informatisé est largement utilisé, entre autres en clinique et sur une base
quotidienne dans l’ensemble des unités d’un centre hospitalier psychiatrique de
Montréal. Par conséquent, une évaluation de la validité concomitante des deux
instruments pourrait être aisément envisagée. La fidélité de la mesure pourrait aussi
faire l’objet d’une évaluation à partir de test-retest (stabilité) et de corrélations
interjuges (équivalence). Une évaluation de la validité de construit au moyen d’une
analyse factorielle permettrait, comme dans le cas de l’outil original de langue
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anglaise, d’identifier si l’instrument mesure bien les trois dimensions ou cibles de
l’agression c’est-à-dire soi, autrui, et le matériel.
Outre la vérification des hypothèses de recherche découlant du modèle
théorique présenté dans cette thèse, l’échelle d’agression peut-être utile à plusieurs
applications cliniques. En effet, la possibilité de mesurer le phénomène des
agressions de façon plus rigoureuse permettra de mieux documenter le phénomène
et facilitera par le fait même, le travail de l’infirmière. L’outil peut être utile lors d’une
première entrevue afin de déterminer les patients plus à risque de commettre une
agression. Il existe à l’heure actuelle une préoccupation majeure concernant
l’évaluation de la dangerosité (Skeem, Mulvey, Appelbaum, Banks, Grisso, Silver et
Robbins, 2004). À cet effet, on constate la présence de nombreux manuels
complets et complexes d’évaluation de la dangerosité. L’échelle d’agression peut
facilement servir à l’évaluation de première ligne afin de déterminer quels sujets
devraient faite l’objet d’une évaluation plus poussée. L’échelle d’agression peut
aussi être employée par une infirmière qui évalue auprès des proches d’une
personne souffrant de troubles mentaux, les tendances de cette dernière à agresser
les membres de sa famille. Finalement, l’échelle d’agression peut-être utilisée
comme outil de gestion afin de documenter la situation des agressions sur une unité




Échelle proactïve!réactive de l’agression
L’importante distinction entre la forme réactive et la forme proactive de
l’agression a été abondamment discutée tout au long de celle thèse et le
développement d’un instrument permettant cette distinction s’avère crucial pour
l’avancement des connaissances. L’analyse de concept au chapitre deux,
l’utilisation des groupes focalisés formés d’intervenants psychiatriques et finalement
le recours à l’opinion d’experts permettent d’avancer que les premières étapes
visant à s’assurer une validité préliminaire de contenu et de construit ont été
réalisées de façon satisfaisante. En outre, les groupes focalisés ont permis
l’identification de nombreux exemples de situations conflictuelles impliquant des
patients reconnus ou non pour leurs comportements agressifs. Les indices de
réactivité et de proactivité ont été conjointement identifiés par les intervenants et le
présent chercheur lots des groupes focalisés et la validité apparente des indices a
été confirmée par un panel d’experts. Neuf items ont été jugés représentatifs d’un ou
de l’autre type d’agression soit cinq items pour l’agression proactive et quatre pour
l’agression réactive. D’autres étapes seront nécessaires afin d’évaluer les qualités
psychométriques de cette première version de l’instwment. Afin d’évaluer la fidélité
de l’instrument, il serait pertinent de procéder à une mesure d’équivalence entre
observateurs. Pour ce faire, la stratégie des vignettes pourrait être envisagée. Ainsi,
à l’aide de l’instrument, un ensemble d’intervenants devraient se prononcer sur le
caractère réactif ou proactif d’une agression décrite à l’intérieur d’une vignette. Cette
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même évaluation pourrait se faite en contexte réel alors que tous les membres
d’une équipe de soins évaluent à l’aide de l’instrument, tous les patients présents
sur l’unité de soins. De plus, il serait stratégique de réaliser le plus rapidement une
procédure afin d’estimer la validité de convergence (concomitance). Puisqu’il
n’existe pas d’autres instwments mesurant le même concept, une procédure
possible est d’évaluer si les résultats obtenus à la passation du questionnaire
développé dans cette thèse vont dans le même sens que l’opinion clinique émise
par des experts concernant le caractère réactif ou proactif d’un ou de plusieurs
patients. Ainsi, on saurait rapidement si l’instrument mesure en effet le concept
(réactif/proactif) lui étant destiné. En somme, la présente version préliminaire de
l’instrument apparaît adéquate à ce stade-ci de son développement.
Échelle du style coercitif
Le développement de l’échelle du style coercitif s’est avéré complexe dans la
mesure où la traduction et l’adaptation d’un questionnaire américain (Morrison,
1 992a) conçu dans un langage « populaire ou argotique » posaient de nombreuses
difficultés. Les chapitres quatre et cinq ont identifié ces différentes difficultés.
Plusieurs items (propositions de traduction en français) ont été générés lors de la
procédure de traduction et d’adaptation. Cependant, la réduction des items
(propositions de traduction) a représenté la principale pierre d’achoppement à la
finalisation de l’instrument. En effet, le choix des items composant le questionnaire
est la résultante d’une part, du jugement émis par le présent auteur et de l’avis de
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quelques cliniciens (n = 4) et d’autre part de quelques statistiques descriptives suite
à l’entrevue de trois patients psychiatriques. Selon Bertrand et Biais (2004), la
traduction d’un instrument peut engendrer trois types de biais. li s’agit du biais de
méthode, du biais de concept et du biais d’item. Dans le cas qui nous concerne, les
biais de concept et d’item semblent refléter les difficultés encourues lors de la
traduction/validation des items de langue anglaise. Bertrand et Biais expliquent que
le biais de concept est « engendré par un glissement du concept lorsque
l’instrument est traduit ou adapté dans une autre langue ou une autre culture
(p.280) ». Il apparaît de plus en plus évident que toutes les personnes impliquées
dans la démarche de traduction/adaptation des items de langue anglaise ont
éprouvé des difficultés à décrire ou trouver la formulation permettant d’exprimer le
plus exactement l’esprit même du concept de style coercitif. Aurait-il été préférable
de développer un pool d’item sans référer à un instrument déjà existant? Lors de la
planification de la recherche doctorale, la présence d’un instrument de langue
anglaise (P1Q) laissait présager une possibilité d’adaptation qui ne s’est pas réalisée
selon notre prévision. Le PIQ étant le seul instrument permettant la mesure du
concept « style coercitif », il ne nous a pas été possible de le comparer avec
d’autres instruments afin de procéder à un choix qui aurait pu s’avérer plus
judicieux. Par ailleurs, le concept « style coercitif » tel que proposé par Morrison
(1 992a) est récent et plus ou moins développé. D’ailleurs, ce concept n’a pas fait
l’objet d’études dans les dernières années et on peut se questionner sur sa
C pertinence. En fait, au-delà des difficultés liées à la traduction et l’adaptation dans
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une autre langue, un problème d’ordre conceptuel semble être survenu lors de la
démarche liée au développement de cet instrument.
En effet, une réflexion a posteriori amène à penser qu’une certaine confusion
existe actuellement entre le concept de la coercition et celui du style coercitif. Selon
notre revue des écrits, la coercition se définit sur un continuum débutant par la
persuasion amicale, en passant par la pression interpersonnelle, le contrôle des
ressources de l’autre et à l’extrême, l’utilisation de la force (Diamond, 1996). À
première vue, coercition et style coercitif semblent partager les mêmes attributs. Le
style coercitif proposé par Morrison (1992A) provient d’observations de patients
hospitalisés possédant un casier judiciaire et ayant séjournés en milieu carcéral. Sur
le plan conceptuel, le style coercitif est composé de deux dimensions soit
l’intimidation et le contrôle interpersonnel. De son côté, la coercition s’exprime chez
la personne par un désir de contrôle et peut se manifester de façon subtile ou non.
Le style coercitif représente plutôt une attitude qui est beaucoup plus manifeste et
qui semble être le propre de la culture des milieux carcéraux. L’analyse du contenu
des items du P10 permet d’en arriver à cette conclusion. La culture carcérale
semble imposer la tendance chez les individus à se débrouiller eux-mêmes, se
défendre, tirer leur épingle du jeu, être au-dessus de la mêlée, avoir une réputation
de dur, ne jamais demander d’aide à quiconque, surtout pas au personnel en place.
Dans cette culture carcérale, l’acquisition d’un style coercitif semble être la règle d’or
C afin de s’assurer l’obtention d’un statut ou une réputation qui impose le « respect ».
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Les sujets les plus vulnérables se trouvent la cible des plus forts. Ces derniers
affichent leur tendance sans la cachet. C’est pourquoi le PIQ de Morrison (1992a)
est une mesure autoadministrée. Cette auteure considère que les personnes
démontrant un style coercitif auront tendance à l’afficher. Les items de son
questionnaire son assez éloquents: - le personnel aura pas le dessus sur moi — les
patients me respectent parce que je suis un tough — c’est important de montrer au
personnel c’est qui le chef. À la lumière des derniers arguments, on peut se
demander si le style coercitif ne représente pas un sous-concept de la coercition,
une forme particulièrement manifeste, assumée et affichée de se montrer en
contrôle. Dans un des ses articles, Morrison (1990) utilise le terme toughness. On
peut se demander si ce terme ne convient pas mieux au concept qu’elle nous
présente sous le vocable de style coercitif.
Le problème à la fois conceptuel et linguistique associé à la traduction des
items du PIQ nous amène aux constats suivants. Ne serait-il pas plus pertinent de
développer une échelle de coercition (et non simplement de style coercitif) qui prend
en considération, sur un continuum de sévérité, les différentes formes de recherche
de contrôle en incluant bien entendu l’intimidation et les comportements de contrôle
manifestes et fièrement affichés par certains patients? Le caractère autoadministré
de l’instrument représente-t-il le meilleur moyen de mesurer la tendance des sujets
à la coercition? Leur niveau d’autocritique doit-il être questionné quant à leur
tendance à chercher le contrôle d’autrui? Quoiqu’il en soit, nous nous retrouvons
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avec 31 items de langue française qui visent la mesure du style coercitif.
Cependant, certains de ces items ne nous apparaissent pas représentatifs ou
pertinents à la mesure du concept à l’étude. Par conséquent, il apparaît pertinent
d’explorer une nouvelle avenue qui diffère de la traduction/adaptation afin de
développer une mesure plus complète du concept de coercition ou proposer un
nouveau concept plus représentatif de cette attitude de dureté et de contrôle
proposée par Morrison (1992a) et pour laquelle il faudrait poursuivre l’étude.
Questionnaire d’attribution
Le développement de cet instrument a certes constitué l’entreprise la plus
exigeante de toute la démarche de recherche associée à cette thèse. La réalisation
de cette version préliminaire à l’aide de la technologie audiovisuelle a nécessité de
multiples efforts de nature autant intellectuelle, créatrice, méthodologique, logistique,
etc. Une subvention pour projet pilote a été obtenue essentiellement pour ce
segment précis de la présente thèse de doctorat. En effet, le développement de
l’instwment a nécessité entre autres, la création complète d’une équipe de tournage
incluant le recrutement d’une quinzaine de comédiens. En plus du défi
méthodologique que représente le développement d’un tel instwment, des
considérations théoriques et conceptuelles ont contribué à complexifier la démarche
associée au développement de cette mesure. En outre, sur le plan de la méthode,
deux groupes d’étudiants (sciences de l’éducation et sciences infirmières) ont
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procédé à l’évaluation des vignettes. Cette première étape de validation s’avérait
essentielle afin de vérifier si les vignettes étaient construites adéquatement c’est-à-
dire de façon à présenter clairement l’intentionnalité (bienveillance, hostilité,
ambiguïté) qui leur était conférée respectivement. Cependant, tant et aussi
longtemps qu’un groupe de patients (n à déterminer) n’aura pas donné son opinion
sur les différentes vignettes, il demeurera difficile de spéculer sur la valeur finale de
celles-ci. En effet, la perception de patients hospitalisés en psychiatrie risque de
différer de celle d’un échantillon d’étudiants universitaires. En effet, la majorité des
vignettes mettent en scène un patient et un intervenant. II est logique de penser que
les étudiants qui ont participé à la première étape de validation du questionnaire se
soient davantage identifiés aux actions des intervenants qu’à celles des patients. La
tendance contraire devrait s’observer lorsque des patients procéderont cette fois à
la passation du questionnaire. Cette prochaine étape sera donc cruciale afin de
déterminer la validité de l’instrument. Néanmoins, certaines modifications seront à
apporter à la présente version du questionnaire avant d’entreprendre d’autres
démarches de validation.
Toujours au niveau de la méthode, un biais a pu survenir tout au long de
l’évaluation des vignettes par les deux groupes d’étudiants. En effet, parmi les
étudiants, certains pouvaient très bien présenter le fameux biais d’attribution
d’hostilité c’est-à-dite percevoir une intention hostile là où il y en a pas. Cependant,
C nous assumons que ce biais n’est pas fréquent dans la population en général bien
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que cette affirmation puisse être discutable. Malheureusement, aucune étude n’a
été entreprise afin d’identifier l’incidence ou la fréquence de ce type de biais auprès
d’une population adulte normale. Par ailleurs, ce biais risque à nouveau de survenir
lorsque le questionnaire sera soumis à un échantillon de patients psychiatriques
d’autant que nous émettons l’hypothèse que cette clientèle est probablement plus
susceptible d’éprouver des difficultés à traiter l’information adéquatement.
Aux plans théorique et conceptuel, nous constatons que les résultats
présentés au chapitre précédent indiquent l’importance d’émettre une distinction
entre les situations conflictuelles entre pairs et celles qui impliquent patients et
membres du personnel. La question de l’identification aux personnages présentés
dans les vignettes représente encore une fois un élément important de la
discussion. Le rapport d’autorité qui existe entre un intervenant et un patient
influence sûrement les perceptions de part et d’autre.
Cependant, avant d’aborder ces sujets, voyons d’abord l’interprétation
globale qu’il nous est possible d’avancer concernant le questionnaire d’attribution.
L’instrument présente un total de huit vignettes. Certaines apparaissent adéquates
et ne nécessitent aucun changement. Il s’agit des vignettes deux (le repas), quatre
(les cigarettes), cinq (la télévision), sept (la montre), huit (le livre). D’autres vignettes
nécessitent des changements que l’on peut qualifier de mineurs, Il s’agit des
C vignettes un (le médicament) et trois (la partie de cartes). Finalement, la sixième
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vignette (le centre d’achat) nécessite une démarche supplémentaire afin de se
prononcer sur sa validité. Les lignes suivantes sont consacrées à la discussion de
chaque vignette.
La première vignette intitulée « Le médicament» a été construite de
manière à refléter chez l’infirmière, des intentions résolument bienveillantes.
Pourtant, un peu plus du tiers des sujets ont perçu de l’ambiguïté à cette
vignette. Des hypothèses pour expliquer cette situation ont été exposées en
détail et des correctifs ont été proposés au chapitre précédent. Il faut rappeler
que seuls des étudiants en éducation et en sciences infirmières ont rempli les
questionnaires. Un biais d’identification négatif au personnage de l’infirmière
représente une possibilité puisque des sujets ont perçu chez l’infirmière
impliquée dans le conflit une attitude de nonchalance. On peut se questionner
sur la pertinence d’apporter des correctifs à la vignette tant que celle-ci n’aura
pas aussi été évaluée par un échantillon de patients cette fois. Avant d’en arriver
à cette étape, il serait prudent de procéder à une évaluation par des infirmières
psychiatriques de ladite vignette et de recueillit leurs commentaires
(préférablement dans le cadre d’un groupe focalisé) quant aux éléments qui les
amènent à y percevoir de l’ambiguïté. Cette procédure permettrait d’évaluer la
pertinence d’apporter des modifications à la vignette dans le cas où des indices




La deuxième vignette intitulée «Le repas » semble répondre parfaitement
aux attentes escomptées par le présent auteur. Aucune démarche hors thèse n’est à
envisager pour celle vignette hormis sa passation auprès du groupe cible de
patients psychiatriques.
La troisième vignette intitulée «La partie de cartes» a été construite de
manière à refléter une situation ambiguê impliquant des pairs entre eux. Il est
proposé de modifier certains segments de la vignette afin d’éliminer les indices
évidents d’hostilité qui se sont glissés lors du tournage de la vignette.
La quatrième vignette intitulée « Les cigarettes » a été conçue afin de refléter
une situation résolument bienveillante. Les résultats statistiques indiquent que la
vignette est ainsi perçue par l’ensemble des répondants (n = 53). lI sera maintenant
plus que pertinent d’évaluer la vignette auprès d’un nombre représentatif de patients
hospitalisés afin d’évaluer si les résultats seront similaires. Cet intérêt marqué vient
du fait que la vignette implique une patiente et son intervenant dans le cadre d’un
rapport de négociation. Il est évident que les étudiants en sciences infirmières et en
science de l’éducation n’y ont perçu que de la bienveillance, On peut se questionner
s’il en sera de même pour des personnes pouvant s’identifier cette fois, non pas à
l’intervenant, mais à la personne soignée qui se trouve anxieuse et qui éprouve un




La cinquième vignette intitulée < La télévision » conçue de manière à refléter
une situation de nature résolument hostile semble réponde parfaitement aux
attentes. Aucune démarche n’est à envisager pour cette vignette hormis, encore une
fois, sa passation auprès du groupe cible (sujets hospitalisés en milieu
psychiatrique).
La sixième vignette intitulée « Le centre d’achat» a été construite de façon à
refléter une situation de nature ambigué impliquant une patiente et un membre du
personnel soignant. Contrairement à ce qui était prévu, la majorité des répondants
(83%) attribut globalement une intention bienveillante à l’intervenante contrairement
à 17% qui perçoivent l’ambiguïté de la situation. Des hypothèses ont été avancées
au chapitre précédent pour expliquer ces résultats. Avant de tirer des conclusions
finales sur le caractère ambigu ou bienveillant de la vignette, il serait nécessaire de
la soumettre à un groupe représentatif de sujets suivis en psychiatrie, Il serait
intéressant de voir si la tendance demeure la même ou si elle s’inverse de sorte que
la situation serait alors perçue ambigué par la majorité voir peut-être même hostile
pour certains. Quoiqu’il en soit, cette vignette en particulier soulève la question du
biais acteur/observateur qui sera discuté plus loin.
La septième vignette intitulée « La montre)) a été constwite de façon à
refléter une situation de nature ambiguè impliquant des pairs entre eux. Cette fois, le
C caractère ambigu a été perçu et identifié par la majorité soit 85% de notre
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échantillon. Par conséquent, cette vignette ne fera l’objet d’aucune modification.
Mentionnons que seule la présente vignette qui met en action des pairs entre eux,
permet de répondre à notre objectif de susciter l’incertitude chez les répondants.
La dernière vïgnefte intitulée « Le livre » se voulait représentative d’une
situation au caractère bienveillant. L’objectif escompté a été réalisé, la majorité
(91%) ayant qualifié la situation de bienveillante. Aucune démarche supplémentaire
n’est à envÏsager pour cette vignette hormis sa passation auprès du groupe cible de
patients psychiatriques.
Revenons à présent sur la question des vignettes ambiguès six (le centre
d’achat) et sept (la montre) impliquant d’une part une intervenante et un patient et
d’autre part, deux pairs entre eux. Ces deux vignettes ont été construites selon un
même canevas c’est-à-dire une situation conflictuelle où les indices de bienveillance
ou d’hostilité se veulent en nombre équivalent de sorte qu’il est difficile de se faire
une idée claire de la situation. Pourquoi alors, la situation destinée à être ambiguê et
impliquant des pairs entre eux est ainsi perçue alors que celle impliquant une
intervenante et une patiente est considérée bienveillante? La réponse réside peut
être dans ce qu’il est convenu d’appeler le biais acteur/observateur. La constwction
des différentes vignettes peut impliquer une position d’observateur pour le sujet
évalué ou une position d’acteur lorsqu’il lui est demandé de s’imaginer dans la
C situation. Le questionnaire d’attributions implique ici une position d’observateur. En
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effet, au niveau des consignes du questionnaire, il est demandé aux participants de
donner leur opinion (en fait leurs attributions) en regard des huit situations
observées à l’écran. L’implication subjective est beaucoup moindre lorsqu’on
demande à des étrangers de donner leur opinion en regard d’un conflit pour lequel
ils sont observateurs, que dans les cas où on le demande à des sujets qui sont
partie prenante du conflit (acteur). Néanmoins, le fait de s’identifier à un personnage
dans une vignette favorise probablement une certaine implication émotive des
répondants qui se retrouvent alors dans une position non pas d’acteur, mais à tout le
moins, d’observateur intéressé. Ainsi, on peut se questionner à savoir si le groupe
de répondants, constitué d’étudiants en sciences infirmières et en éducation, aurait
pu s’identifier aux comportements et aux attitudes de l’intervenante de la vignette six
(le centre d’achat) au point de lui attribuer des intentions bienveillantes malgré
l’ambiguïté même de la situation?
Qui plus est, on peut questionner les fondements mêmes de la théorie des
attributions dont la complexité peut en partie expliquer les présents résultats. Selon
Vallerand (1994), il existe essentiellement trois types d’attribution: de cause, de
disposition et de responsabilité. La théorie de l’attribution d’hostilité (Dodge, 1980)
est avant tout une théorie qui s’intéresse aux causes qui entourent l’apparition d’un
événement. Ainsi, selon Dodge (1980), le comportement agressif de certains
enfants serait relié à une propension à attribuer à autrui des intentions hostiles à leur
C égard lors d’une situation de conflit. En d’autres mots, attribuer des intentions
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hostiles à autrui, c’est placer la cause d’une situation conflictuelle à l’extérieur de soi
en prêtant une intention malveillante à l’autre (il ne m’aime pas, il cherche le
trouble). Cette dimension de la théorie des attributions se nomme lieu de causalité.
Ce lieu de causalité peut-être interne si la personne considère que ses malheurs
sont de sa faute ou externe dans le cas contraire. L’attribution d’hostilité est une
tendance à inférer aux autres la faute (lieu de causalité externe) c’est-à-dire
l’intention malveillante qui justifie en retour le droit d’agresser pour se défendre, On
peut toutefois se demander si lors de l’évaluation des tendances à l’attribution
d’hostilité, d’autres types d’attribution (disposition et responsabilité) ne viennent pas
interférer. En effet, l’évaluation des circonstances entourant l’apparition d’un
événement (ici un conflit) ne se limite pas à porter un jugement sur les seules
intentions de l’autre, mais implique probablement plus d’un type d’attribution (voir
Vallerand, 1994). Sur le plan cognitif, on explique une situation conflictuelle en
prenant en considération entre autres, l’intention perçue chez l’autre (lieu de
causalité externe), la personnalité de l’autre (disposition), les responsabilités de part
et d’autre, mais aussi les circonstances particulières de la situation qui pourraient
influencer une prise de décision. Selon Fincham, Bradbury et Grych (1990), le lien
qui unit cause et responsabilité est essentiel dans la compréhension du processus
d’attribution d’individus en contexte conflictuel. Cette dernière affirmation semble
très pertinente à notre discussion concernant la vignette six (le centre d’achat). En
effet, celle-ci a été construite de manière à refléter l’ambiguïté, mais elle est perçue
C bienveillante par les répondants. La vignette met en scène une intervenante qui
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restreint le droit de sortie à une patiente. Les raisons invoquées par l’intervenante
sont de nature personnelle et professionnelle. En effet, l’intervenante limite le droit
de sortie de la patiente en lui expliquant qu’elle veut l’aider à se responsabiliser. Elle
ajoute qu’elle n’apprécie pas la situation comme l’indique l’extrait suivant: « Écoute,
ça ne me tente pas de recevoir des téléphones à tout bout de champ à cause de toi.
Je pense que c’est préférable pour toi de ne pas aller au centre d’achat
aujourd’hut » On peut voir poindre les différentes sources parfois contradictoires
d’informations pouvant expliquer le comportement de l’intervenante. Ces différentes
sources d’informations serviront d’ailleurs de base au jugement des répondants qui
ne se limiteront pas, dans leur appréciation de la situation, uniquement à la
motivation de l’intervenante (qui semble ici vouloir avoir la paix et ne plus être
dérangée par les comportements de la patiente lors de ses sorties). En effet, les
répondants peuvent aussi considérer les responsabilités de l’intervenante en
matière de rééducation et de contrôle des comportements jugés « inadéquats » de
la part des patients. Les répondants peuvent aussi porter un jugement sur le
caractère légitime de contraindre une personne dans une circonstance aussi
particulière que celle décrite dans la vignette. Au-delà d’une simple attribution
d’intention (motivation perçue chez l’intervenante), les répondants expriment peut
être aussi leurs valeurs, leurs préférences et leurs opinions quant à la bonne façon
de faire et de ressentir les choses dans les mêmes circonstances. Plus significatif
encore, les répondants expriment probablement du même coup leur propre passé
C relationnel, le type d’éducation dont ils ont été l’objet et l’influence de ces diverses
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empreïntes sur leur façon de penser le monde. Dans le cas qui nous intéresse, cette
façon de penser le monde est complexe et ne se limite pas à simplement attribuer
une intention à l’intervenante mise en action dans la sixième vignette. La réponse
des étudiants à celle vignette traduit probablement d’une part la motivation qu’ils
perçoivent chez l’intervenante, sa personnalité, maïs aussi leur vison du rôle et des
obligations qu’elle doit assumer en tant que professionnelle dans la situation décrite.
En d’autres mots, en plus de l’intention que les répondants (étudiants) attribuent à
l’intervenante, un jugement est probablement porté quant au caractère légitime de
l’intention elle-même et des sentiments vécus par l’intervenante qu’ils soient ou non
positifs à l’égard de la patiente. Ce dernier argument peut paraître excessif, mais
certaines données recueillies lors de cette étude vont dans ce sens. En effet,
relativement à la vignette deux (le repas) qui se veut excessivement hostile, un
répondant percevait la situation comme étant ambigué. Il a indiqué que malgré le
ton agressif, l’intervenante était tout à fait justifiée d’obliger le patient à gagner sa
chambre, que ce dernier devait cesser d’agir comme un enfant! Il est probable que
le répondant s’identifiait au style autoritaire et abusif de l’intervenante sans toutefois
y voir une quelconque forme d’abus. Mentionnons toutefois que la réponse de ce
répondant ne représentait heureusement que 2% de l’échantillon. Par conséquent,
on peut conclure que la majorité des vignettes répondent à leurs objectifs respectifs
de représenter entre autres, l’hostilité, la bienveillance ou l’ambiguïté et permettre
ainsi la mesure des tendances attributionnelles. Seule la passation du questionnaire
C à un échantillon représentatif de notre population cible permettra d’évaluer l’effet du
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biais acteur/observateur (identification à l’intervenant ou au patient) et préciser si les
vignettes sont représentatives de situations auxquelles peuvent s’identifier les
patients psychiatriques. On peut toutefois se questionner à savoir s’il n’aurait pas été
plus pertinent de ne développer que des vignettes impliquant des patients entre eux.
La question se pose, mais puisque le phénomène à l’étude est l’agression des
patients envers le personnel et leurs pairs il apparaît aussi pertinent d’avoir en main
des vignettes représentatives de conflits entre pairs d’une part, mais aussi de
conflits entre soignants et soignés d’autre part.
En somme, à ce stade-ci on peut affirmer que le questionnaire d’attribution,
hormis quelques modifications, est prêt pour l’étape de la vérification auprès de
notre population d’intérêt. Les modalités de passation auprès de la clientèle restent
à déterminer. En outre, le temps de passation du questionnaire est relativement long
et il serait peut-être approprié de diviser l’instrument en deux parties et le soumettre
à deux groupes de patients. La démarche nécessiterait toutefois le double de sujets,
le recrutement auprès de cette clientèle n’étant pas toujours facile. De plus, il serait
pertinent de présenter la démarche à un groupe d’experts des théories
attributionnelles d’une part et en développement de mesure d’autre part afin
d’identifier et éviter les biais qui pourraient survenir lors des prochaines étapes. Ceci
clôt le présent chapitre, vous retrouverez en conclusion le sommaire des points




Le phénomène des agressions en milieu psychiatrique représente une
problématique complexe à laquelle doivent faire face les infirmières dans divers
contextes de soins mais plus spécifiquement en santé mentale. Cependant, cette
complexité représente un défi majeur au développement d’interventions et de
stratégies permettant d’enrayer ce problème, ou du moins pour en diminuer
l’incidence. En effet, malgré l’intérêt accru de la communauté scientifique à la
compréhension du problème des agressions en milieu psychiatrique, celles-ci
persistent et signent l’impuissance des différents acteurs préoccupés par la
question. La présente thèse soutient que des problèmes d’ordre conceptuel,
théorique et méthodologique entravent considérablement l’avancement des
connaissances sur le thème des agressions en milieu psychiatrique.
La problématique des agressions en milieu est un sujet fort complexe, car il
interpelle les travailleurs de la santé de deux manières. On retrouve d’abord la
préoccupation de procurer aux soignants de tout acabit un milieu de travail
sécuritaire. Paradoxalement toutefois, les intervenants du milieu de la santé sont
plus que jamais sollicités pour traiter les problèmes de violence comportementale
manifestés par certains individus souffrant de troubles mentaux, sans toutefois
posséder les outils adéquats pour y parvenir. En effet, on constate au niveau des
écrits que les recherches sur le sujet se sont surtout limitées à l’identification des
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personnes plus à risque de commettre des agressions (évaluation de la
dangerosité) et aux facteurs de l’environnement plus susceptibles d’attiser
l’agressivité des patients. Cependant, peu d’études portent sur les interventions.
Ceci s’explique par le fait qu’il n’existe peu ou pas de programmes de prévention et
d’intervention qui sont théoriquement encrés et qui permettent une compréhension
profonde du phénomène de l’agression humaine d’une part, et de l’influence du
contexte institutionnel d’autre part. La problématique au chapitre un ainsi que
l’analyse de concept présentée au chapitre deux démontrent clairement que les
interventions actuelles dans les milieux de soins sont rétrogrades puisqu’elles nous
ramènent à des mesures de contrôle et de contention du passé, qui perdurent au
présent, et qui rappellent au tournant cet embarrassant sobriquet de garde-fou
conféré jadis aux infirmières. Les modèles traditionnels permettant de comprendre
le phénomène de l’agression humaine nourrissent encore la croyance que le patient
psychiatrique ne possède pas les capacités de se limiter lui-même et qu’il doit pas
conséquent être contrôlé. Aujourd’hui, les moyens de contrôle sont plus subtils
(contention chimique) mais ne constituent ni une panacée, ni une façon de résoudre
le problème en s’attaquant directement à ses causes. Qui plus est, les politiques de
tolérance zéro qui placardent nos institutions hospitalières ne représentent en rien
des modalités thérapeutiques, mais expriment plutôt un souhait énoncé qui nie le
fait que les travailleurs de la santé ont le mandat de prendre part au soin des
personnes présentant des problèmes de violence comportementale. Qui plus est,
C ces personnes se trouvent souvent exclues socialement, donc vulnérables et plus
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susceptibles de se retrouver à nouveau hospitalisées.
La présente thèse soutient que l’étude du phénomène des agressions en
psychiatrie est à ce point fragmentée qu’il demeure difficile de comprendre le
phénomène dans toute sa subtilité. En effet, les chercheurs sont pour la plupart
confinés dans des créneaux de recherche qui traduisent uniquement la réalité de
leur discipline ou d’un courant théorique particulier. L’analyse de concept au chapitre
deux tend à le confirmer dans la mesure où l’on constate que le phénomène est
étudié en vase clos, à partir de définitions fort différentes du concept d’agression,
sous l’angle de courants théoriques opposés et parfois contradictoires. II ressort
donc que peu d’efforts sont déployés afin de mettre en lien les données de
différentes études, liens de toute façon difficiles à établir puisque les contextes et
lieux d’étude varient grandement (laboratoire, école, milieu carcéral, hôpitaux) d’une
recherche à l’autre. De plus, le problème de la mesure ne fait qu’ajouter à la
confusion puisque les outils ne se basent que rarement sur des définitions
opérationnelles communes des concepts mis à l’étude, ces derniers étant parfois
même confondus les uns aux autres. La présente analyse à permis d’émettre les
distinctions nécessaires à une meilleure compréhension du phénomène des
agressions par l’identification des attributs et zones de recoupement de la grande




La présente thèse soutient également qu’il existe à l’heure actuelle une
possibilité de convergence de points de vue théoriques qui faciliterait une meilleure
compréhension du phénomène des agressions en milieu psychiatrique. À cet effet,
il est proposé d’étudier l’agression d’une manière plus globale afin de permettre
l’intégration de différentes connaissances, en apparence parfois contradictoires,
mais également de prendre en compte de nouveaux savoirs issus principalement
des recherches dans le domaine des cognitions sociales. Cette intégration
théorique et conceptuelle nécessite cependant un cadre de référence souple qui
puisse favoriser la mise à l’étude de différentes connaissances au sein d’une même
structure. Dans la mesure où les infirmières sont directement concernées par la
situation des agressions qui surviennent dans leur milieu de travail, et par
l’évidence que l’intervention auprès de patients présentant des problèmes de
violence comportementale devra s’inscrire résolument dans l’acte de soins, il
apparaît tout à fait justifié de recourir à une théorie infirmière à titre de cadre de
référence. Le modèle de l’adaptation de Roy apparaît fort pertinent à la réalisation
de cette tâche. D’une part, la conceptualisation de l’agression sous l’angle de
l’adaptation permet de véhiculer une image plus positive de la personne aux prises
avec un problème comportemental de ce type. D’autre part, la structure même de
ce modèle facilite l’intégration de nombreux facteurs permettant de générer des
hypothèses de travail variées. Finalement, il est permis de croire que la vérification
du modèle favorisera le développement d’applications pratiques. Le modèle
C théorique proposé est novateur puisqu’il permet d’émettre la distinction entre
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l’agression réactive et proactive, distinction jamais envisagée à ce jour dans la
recherche infirmière sur le phénomène des agressions en milieu psychiatrique.
Celle distinction permet d’identifier les nombreuses formes d’agression qui
surviennent dans le milieu et de mieux contraster les différents profils d’agresseurs
auxquels l’infirmière doit faire face. Cette distinction théorique entre ces deux
formes d’agression représente sans conteste le point de convergence permettant
d’étudier l’agression à partir de postulats théoriques divergents. En effet, rares sont
les recherches qui permettent d’étudier à la fois les formes d’agression qui d’un
côté, évoquent la délinquance, l’intimidation et la recherche de contrôle et celles
qui, d’autre part, expriment la colère, l’explosion, le sentiment de crainte et de
nécessité de se défendre. En effet, ce modèle propose deux groupes
d’hypothèses. Le premier met en lien l’impulsivité, l’attribution d’hostilité et
l’agression réactive alors que le deuxième met en lien le style coercitif et l’agression
de type proactif. La vérification du modèle permettra d’établir si les deux profils de
patients agresseurs sont présents dans le milieu de la psychiatrie et s’il est
pertinent de développer des interventions qui visent la rééducation des patients aux
tendances coercitives de même que l’apprentissage à la gestion des émotions
chez les personnes présentant le profil réactif. De plus, advenant que l’hypothèse
d’un lien direct entre le biais d’attribution d’hostilité et la présence de
comportements d’agression réactive s’avère exacte, une nouvelle modalité
d’intervention serait à la portée des infirmières. En effet, il existe à l’heure actuelle
des programmes d’intervention basés sur la théorie des attributions d’hostilité dont
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l’efficacité a été démontrée auprès des populations d’âge scolaire du moins. Ainsi, il
est crucial que la distinctïon entre l’agression réactive et proactive puisse être
explorée et mise de l’avant dans les futures recherches afin d’en vérifier la validité. Il
en va de même de la théorie des attributions d’hostilité dont les applications
pratiques en clinique pourraient s’avérer fort positives.
Cependant, cet avancement scientifique et pratique ne peut toutefois
s’envisager sans un développement d’instruments propres à la mesure des
nombreux concepts que l’on peut associer à l’agression. Ces instruments, dont la
fonction première est de favoriser la recherche, peuvent également trouver une
utilité (voire une nécessité) en clinique. L’échelle d’agression développée lors de
cette thèse peut d’ores et déjà être utilisée aux fins de la recherche et de la clinique.
Cet instrument de mesure a pour particularité de prendre en considération les
différentes manifestations que peut emprunter l’agression, en outre l’expression
physique, verbale, directe et indirecte. L’échelle d’agression étant la traduction et
l’adaptation d’une mesure américaine éprouvée, il est possible de lui conférer les
valeurs psychométriques de la mesure originale puisque les résultats statistiques
tendent à démontrer l’équivalence des deux versions. Par ailleurs, l’échelle de
mesure développée pour évaluer les comportements de réactivité/proactivfté
présente un potentiel intéressant et peut aussi s’inscrire dans le cadre de
recherches futures qui en permettront le raffinement et la validation surtout si l’outil
C est utilisé auprès de larges échantillons. Les neuf items composant la mesure ont
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obtenu un degré d’accord interjuges de 100%, lui conférant ainsi un premier niveau
de validité. L’impact d’une telle mesure est d’une grande importance pour la pratique
des soins puisqu’elle pourrait faciliter entre autres, l’identification du profil
d’agresseur donc du traitement approprié qui conviendra mieux à celui-ci. Le
développement d’un Questionnaire d’attributions d’hostilité sur support audiovisuel
représente la contribution majeure de cette thèse. La méthode associée au
développement de cette mesure a nécessité sept étapes incluant un pré-test, la
création de groupes focus, la construction de vignettes représentatives de situations
conflictuelles qui sévissent dans le milieu de la psychiatrie, le recrutement d’une
équipe de comédiens, le tournage et le montage audiovisuel, la création d’un guide
d’accompagnement... Les résultats statistiques (niveaux d’accord interjuges, n = 53)
indiquent que l’instrument dans sa forme finale nécessite quelques changements,
mais représente un outil novateur finement adapté pour notre population à l’étude.
Le développement sur un support individuel de cette mesure en fait un outil
beaucoup plus convivial qu’un test papier crayons dont les désavantages sont
évidents pour les patients psychiatriques médicamentés et éprouvant des
problèmes de concentration. Au total, cinq des huit vignettes ont passé le test d’un
premier niveau de validation. Deux nécessitent des changements mineurs alors
qu’une d’entre elles lève le voile sur la difficulté d’évaluer les attributions d’hostillté à
partir de situations qui impliquent des patients entre eux alors que d’autres mettent
en scène patients et intervenants. Cette difficulté apparaît cependant comme un défi
C plus qu’intéressant à l’étude du phénomène des attributions en contexte d’autorité.
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En ce qui concerne le style coercitif, il est apparu clairement que la traduction et
l’adaptation d’un instrument destiné à des patients et écrit dans un langage qui
traduit la façon populaire de parler d’une région précise (argot) constituent une
démarche périlleuse qui dans ce cas-ci n’a pas porté fruit. Suite à ce constat, une
démarche de réflexion sur ce concept et sa mesure demeure à approfondir, car à
cette étape-ci, II y a lieu de se demander s’il n’aurait pas été plus pertinent de
développer une mesure du concept de la coercition. Ce concept diffère en essence
du style coercitif qui semble plutôt traduire des valeurs de machisme et de rudesse.
En conclusion finale nous espérons que la contribution de cette thèse
ajoutera à la connaissance actuelle sur le phénomène des agressions en milieu de
soins psychiatriques et rayonnera au-delà des frontières de la profession. La
science infirmière étant de nature essentiellement appliquée, nous espérons aussi
que la présente étude favorisera à l’avenir le développement d’approches et
d’interventions permettant la diminution des agressions. Pour ma part, je me suis
découvert une conviction. Je ne connais qu’un seul mot pouvant faire contrepoids
à la violence et qui en représente même l’antithèse, et j’ai nommé le soin, On
soigne pour la vie et non contre elle, qui sait à quel point la connaissance
infirmière pourra faire une différence à l’avenir. Toutefois, il faut maintenir le cap du
développement scientifique sur le sujet et vivre d’espoir, car les solutions ne sont
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Attributs et zones de recoupement des différents concepts associés à l’agression
lors de la démarche d’analyse de concept
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Questionnaire de réduction d’items d’une future mesure de typologie de
l’agression réactive/proactive
Questionnaire destiné à un groupe d’experts (n = 4)
Directives aux experts
Bonjour,
Nous sollicitons l’aide d’un panel d’experts afin de procéder à une réduction d’items d’un
nouvel instrument visant à mesurer les formes réactives et proactives de l’agression.
L’instrument est destiné aux intervenants de la santé qui oeuvrent auprès d’une clientèle
psychiatrique hospitalisée. Les différents items sont représentatifs de comportements
agressifs manifestés par la clientèle à l’étude.
Il suffit pour chaque item de répondre à la question générale : Est-ce que l’item
correspond (ou permet d’évaluer) à une forme d’agression réactive ou proactive? Dans
un deuxième temps, il vous faut indiquer jusqu’à quel niveau selon vous l’item est
représentatif de l’une des deux formes?
En dernier lieu, un espace est laissé pour vos remarques personnelles. Nous portons à
votre attention les aspects suivants
-
Est-ce que l’item de par sa formulation ou sa nature peut-être interprété autant
comme une agression réactive que proactive? (indiquer simplement DSP pour double
sens possible).
-
Est-ce que l’item pourrait être représentatif d’une forme d’agression qu’il serait
préférable de qualifier par un autre concept covert antisocal, sensation seeking...?
Vous pouvez écrire au verso si l’espace réservé aux commentaires est insuffisant.
Merci de votre collaboration.
C
1) Ce patient se fâche facilement et devient menaçant lorsqu’il est contrarié.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
2) Ce patient accuse toujours les autres lorsqu’il y a une situation de conflit.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
3) Ce patient bouscule les autres pour gagner une partie.
Proactif Réactif




( 3) Ce patient intimide ses pairs pour obtenir ce qu’il veut (cigarette, café, etc.)
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
5) Ce patient devient agité lorsqu’il est remis en question.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
6) Ce patient entraîne ses pairs dans des situations de conflit.
Proactif Réactif




(J 7) Ce patient blâme les autres lorsqu’il se sent accusé.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
8) Ce patient réagit agressivement dès que quelqu’un le touche.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
9) Ce patient se fâche lorsqu’il perd une partie (sport, jeux de tables...).
Proactif Réactif





C 10) Ce patient attaque ses pairs sans se faire voir du personnel.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
11) Ce patient s’impose physiquement pour faire peur aux autres.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
12) Ce patient inflige des blessures non visibles (pousser, tirer les cheveux, gifler) à
ses pairs.
Proactif Réactif





13) Ce patient est prêt à se battre lorsqu’il est contraint par le personnel.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commenta ires
14) Ce patient a tendance à agresser lorsqu’il est envahi par des idées délirantes.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
15) Ce patient à tendance à agresser lorsqu’il devient anxieux.
Proactif Réactif





16) Ce patient brise du matériel afin d’être contrâlé par le personnel.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
17) Ce patient s’attaque aux plus faibles que lui.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
18) Ce patient devient irritable lorsqu’il fait face à une demande du personnel.
Proactif Réactif




19) Ce patient à l’habitude d’être menaçant afin d’être contrôlé par le personnel.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
20) Ce patient à un seuil de frustration très bas.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
21) Ce patient se venge lorsque les choses ne vont pas à son goût.
Proactif Réactif





22) Ce patient refuse sa médication par crainte d’empoisonnement.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
23) Ce patient devient perturbateur afin de recevoir un médicament dont il apprécie
l’effet.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
24) Ce patient se mutile lorsqu’il est contrarié.
Proactif Réactif





25) Ce patient réagit de façon explosive sans raison apparente.
Proactif Réactif
Niveau de confiance Niveau de confiance
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Commentaires
26) Ce patient tolère mal la présence des autres.
Proactif Réactif







Guide d’entrevu permeffant de discuter de conflits pouvant survenir en milieu




TENDANCES ATTRIEUTIONNELLES LORS D’ INCIDENTS D’AGRESSION
Données générales
Ces données sont recueillies lors de l’entrevue avec le patient et
à partir des informations contenues au dossier. Le patient est









Séjour en milieu carcéral (nombre de jours dans les cinq dernières
années)
_ ____ ________________









Ces consignes sont lues au patient avant de débuter l’entrevue.
Cette entrevue à pour but de mieux comprendre les circonstances
qui ont entouré ce que l’on appelle un incident et qui implique un
certain niveau d’agressivité des personnes présentes (ajuster le
langage au niveau du patient et éviter les termes agression et
violence tant que le client ne semble pas prêt à adopter ce genre
de propos) . En d’autres mots, comprendre les raisons qui ont
amené l’incident.
1. Pourriez-vous me raconter à votre façon la dernière fois que
vous avez été impliqué dans une altercation (dispute ou
chicane) avec un autre patient ou un membre du personnel.
A moins d’un récit très précis, certaines sous-questions sont
posées.
lA. (Comportements et événements) Pouvez-vous me dire la séquence
des événements: ce que l’autre à dit ou fait, ce que vous
avez ensuite dit ou fait, sa réaction, votre réaction.
jusqu’au dénouement, jusqu’au bout c’est-à-dire le moment où
l’altercation s’est terminée. (Vérifier s’il s’agit d’un
événement inattendu ou consécutif à un échec)
13. (Pensées) Pendant toute la durée de l’incident, à quoi
pensiez-vous? Quelles sont les idées qui vous sont venues à
l’esprit?
1C. (Émotions) Pendant toute la durée de l’incident, qu’est-ce
que vous avez ressenti, comment vous vous sentiez? Est-ce
qu’il y avait des émotions, des impressions qui prenaient
plus de place que d’autres?
2. Selon vous, qu’est-ce qui a causé l’incident? (Lieu de
causalité) , comment ça se fait que c’est arrivé tout ça
3A. Selon vous, qu’est-ce qui vous a fait réagir comme vous avez
réagi? (acteur-observateur + erreur attributionnelle
fondamentale) conmLent ça se fait que vous avez réagi comme
ça?
33. Selon vous, qu’est-ce qui a fait réagir l’autre comme il l’a
fait? (acteur-observateur + erreur attributionnelle
fondamentale) continent ça se fait qu’il a réagi comme ça,lui?
4. Comment décrivez-vous votre caractère lorsque vous êtes dans
une situation où les esprits s’échauffent? (Connaissance de
soi, biais acteur-observateur)
5. Considérez-vous que ce genre de situation vous arrive
souvent? (Stabilité)
6. Pensez qu’il y a des moyens que ça ne se reproduise plus et
si oui, quels seraient ces moyens? (Contrôlabilité et lieu
de contrôle)
7. Comment décrivez-vous le caractère de l’autre personne
impliquée dans l’altercation? (Attribution de disposition,
biais acteur-observateur)
8. Croyez-vous que cette personne à tendance à réagir de la même
façon qu’elle a fait avec vous dans d’autres situations et
avec d’autres personnes? (Dimensions de Kelley) 1) pensez-
vous qu’elle fait la même chose avec d’autres personnes ou
juste avec vous? 2) est-ce qu’elle fait ça n’importe où
n’importe quand ou juste a des moments précis? avez-vous im
o
exemple en mémoire? 3) est-ce que ça y arrive souvent? 4)
est-ce qu’il y a des conditions où elle agit pas coiriine ça?
9. Si vous aviez une bonne raison à fournir pour faire preuve
d’agressivité, quelle serait cette raison? On change un peu
de sujet. Selon vous, quant est-ce c’est une bonne affaire
d’être agressif puis quand est-ce que c’est pas une bonne
affaire? quand est-ce que c’est efficace? (Théorie de la
coercition)
10. Suite à l’altercation, comment vous sentiez-vous? Quel était
le sentiment le plus important? (Fierté, culpabilité)
11. Selon vous, avant l’altercation, quelle était l’intention
réelle de l’autre personne face à vous? A quoi voulait-elle
en venir (attribution d’intention), comment voulait-elle que
vous vous sentiez?
12. Si vous aviez à trouver un responsable dans cet incident, qui
serait en cause? 1) croyez-vous que quelqu’un doit être puni
étant donné ce qui est arrivé 2) qui devrait être puni,
pourquoi vous, lui ou les deux? 3) pensez-vous que vous étiez
dans votre droit d’agir coirue ça?
13. Est-ce que vous vous attendiez à ce genre de réaction de la
part de l’autre? (Imprévisibilité de la situation) On
revient à la situation, Vous attendiez-vous à ce qu’il vous
fasse ça?
14. Avez-vous l’impression que l’autre vous lançait un défi, vous
invitait à entrer dans l’altercation? (Caractère compétitif)
15. a) Quelle était votre humeur avant l’altercation, est-ce que
o
vous vous sentiez joyeux, colérique, triste? (Activation
physiologique, circonstances internes précédentes) b)
quTestce que vous faisiez juste avant que ça commence?
16. Est-ce qu’il y avait de vieux problèmes non réglés avec la
personne impliquée dans l’altercation (Principe de l’économie
cognitive)
16. (Modifier la scène pour voir si l’autre devient plus ou moins
responsable)
. Pensez-vous que l’autre personne aurait pu
réagir autrement et si oui, comment? (Position contre-
factuelle) Est-ce qu’il y a quelque chose qui vous fait
croire que l’autre aurait pu réagir autrement?
17. De votre c6té, Pensez-vous que vous auriez pu réagir
autrement et si oui, comment?
ia. Habituellement, comment se termine un conflit entre deux
personnes, avec quoi se retrouvent les deux personnes.
d’habitude, pour les 2 personnes, ça finit coirnent une
chicane? (croyance quant à l’issue d’une altercation suite à
un conflit)
19. Si vous aviez à me fournir les avantages et les désavantages
d’avoir été impliqué dans l’altercation, quels seraient-ils?
19A Pour vous, est-ce une victoire ou une défaite?
193 Pour vous, conanent ça se fait que c’est vous qui êtes le
Perdant-gagnant et que c’est lui qui est le perdant-gagnant.
(vérifier le biais égocentrique, est-ce une victoire ou un
échec, théorie de la coercition)
20. Que signifie gagner ou perdre? (croyance quant à l’issue
d’une altercation suite à un conflit: refus de soumission,
fuite, compromis ou coopération; recherche de domination ou
de refus d’être dominé) . Ca veut dire quoi gagner, ça veut
dire quoi perdre?
21. Selon vous, les gens qui sont victimes de violence, méritent-
lis leur sort? Est-ce qu’ils ont été imprudents en quelque
part? (Biais de responsabilité injustifiée)
22. Croyez-vous avoir perdu le contrôle de vous-mêmes dans la
situation et si oui, à partir de quel moment vous ne pouviez
plus retourner en arrière? (Invitation au lieu de causalité
interne, violence expressive vs instrumentale, vérifier le
rôle de l’émotion dans la genèse d’une éventuelle perte de
contrôle)
23. Selon vous, qu’est ce votre entourage (autres patients,
famille, amis. ..) pense de la violence, comment il voit cela?
(Sous-culture de violence)
23A. Pensez-vous que vous venez d’un milieu violent? (Sous-culture
de violence)
24. Par sa réaction, est-ce l’autre vous a empêché d’atteindre un
but: faire quelque chose de précis, vous sentir d’une façon
particulière, penser dTune façon particulière? (Modèle de
Berkowjtz et la frustration lors d’un obstacle à l’atteinte
d’un objectif précis) 1) Qu’est-ce qui serait arrivé si ce
gars là avait pas existé? 2) Pensez-vous qu’il était dans
votre chemin au mauvais moment 3) il vous a empêché de faire
quoi? 4) pensez-vous qu’il s’est mis dans votre chemin par
exprès.
25. Lorsque vous pensez à l’altercation, croyez-vous que l’autre
essayait de se mettre au-dessus de vous, de se montrer plus
important, plus fort, plus intelligent? (Fonction de
dominance hiérarchique de l’agression)
26. Selon vous, sur les unités, est-ce quTil y a une mentalité
policière, donner des ordres, vous dire quoi faire comme si
vous n’étiez pas capable de décider par vous-mêmes? (Étude
de Morrison sur lTatmosphère en milieu psychiatrique)
27A. Selon vous, que serait-il arrivé si vous vous étiez pas
faché?
27E. Au moment de la dispute, aviez-vous une idée de comment ça
finirait tout ça
270. Selon vous, quels problèmes que ça amène d’être impliqué dans
une situation comme ça? A quel moment vous y avez pensé.
Notions théoriques à la base du questionnaire
1. Dimensions causales des attributions: lieu de causalité,
stabilité, contrôlabilité de la cause (Weiner, 1979)
Vignette
Un patient agresse un pair. On lui demande la cause de son
comportement. En terme de causalité, il peut mentionner qu’une
voix lui indiquait d’agir de la sorte ou bien que la situation
l’obligeait à se défendre face à l’attaque surprise d’une autre
personne. En ce qui concerne la stabilité, le patient peut
mentionner qu’il entend ce type de voix très fréquemment ou que la
vie en prison implique la permanence d’un danger d’agression ce
qui le justifie d’être aux aguets. Finalement, la contrôlabilité
de la cause concerne la capacité du patient à éviter ou
G transformer la cause. Un patient peut mentionner que les voix lui
commandent d’agir mais qu’il est en mesure de ne pas les écouter.
Il peut aussi expliquer que lorsqu’un pair l’attaque, il n’a
aucun moyen de prévenir le geste.
2. Types d’attribution: cause, disposition et responsabilité
Le lieu de causalité, la stabilité et la contrôlabulité sont
associés à la cause. Il s’agit d’expliquer pourquoi un événement
est survenu. La cause peut-être reliée à des aspects de la
situation ou aux dispositions des gens en présence c’est-à-dire
leurs caractéristiques personnelles. La personne qui juge un
événement infère des caractéristiques aux personnes en cause.
L’attribution de responsabilité implique l’inférence de notions
morales, légales et de légitimité d’action.
Vignette
Un patient explique que son geste violent en est un d’auto-défense
(attribution de responsabilité) ce qui représente une circonstance
atténuante du geste. Le patient explique aussi que son agresseur
est un individu malade qui ne contrôle pas son agressivité
(inférence de disposition) . Le patient se dit impulsif face à
tout comportement d’attaque à son égard (disposition personnelle)
3A. Événements inattendus et les échecs
3E. Désir de contrôle
3C. Caractère impulsif, compétitif et hostile
Les événements inattendus et les échecs induisent plus facilement
des attributions spontanées (Wong et Weiner, 1981) excluant une
analyse détaillée de la situation. Le désir de contrôler autrui
de même que le caractère impulsif, compétitif et hostile de la




Un patient frappe un de ses pairs qui lui refuse pour la première
fois une cigarette. Le comportement d’affirmation du pair a
provoqué la colère du patient. L’intervenant mentionne au patient
qu’il vient d’échouer dans son auto-contrôle. Le patient répond
rapidement qu’il a senti l’hostilité du patient lors du refus
alors qu’il demandait poliment une cigarette.
4. Trois dimensions de Kelly (modèle anova)
Ce modèle implique les notions de consensus, dimension et
consistance (en regard de la personne, de l’entité et la modalité)
en situation d’observation et d’attribution de cause et de
disposition.
Vignette
L’intervenant demande à un patient agressif d’expliquer le
comportement d’un pair avec qui il se trouve souvent en situation
de conflit. Le patient exprime que le pair (nous l’appellerons
Sylvain) cherche constamment la bagarre avec tout le monde. En
fait le patient exprime la chose suivante: Sylvain aime la bagarre
contrairement aux autres (bas niveau de consensus) ; peu importe la
situation, il veut se battre (basse distinction); cela arrive
fréquemment (consistance élevée)
5. Principe d’ignorement et d’augmentation de Kelly
Le rôle d’une cause donnée dans la production d’un effet est
ignoré si d’autres causes possibles sont aussi présentes. Dans le
cas contraire, l’augmentation se produit lorsqu’une cause
facilitante et une inhibitrice sont présentes.
Vignette
Un patient est invectivé par un pair et une bagarre s’en suit. Le
patient explique son geste d’agression comme étant causé par une
défense de soi face à un agresseur mais il ignore sa propre
prédisposition à des comportements violents même en absence de
provocations manifestes. La situation externe lui permet
d’ignorer sa situation interne. Dans un autre cas, le patient
justifie son geste en expliquant qu’un pair voulait lui faire du
mal (cause facilitante) alors qu’il était seul dans son coin,
calme, blessé à un pied (cause inhibitrice) . Ainsi la raison
externe est considérée à la hausse dans l’explication du geste
puisque le patient explique qu’en plus, ces prédispositions
internes allaient dans le sens d’une non agression.
6. Principe de l’économie cognitive
Le principe de l’économie cognitive implique l’attribution d’une
cause selon des étapes précises. Il s’agit, dans un premier temps,
de déterminer une cause préliminaire plausible qui sert de point
d’encrage à une recherche d’informations supplémentaires. Si
cette cause initiale est perçue comme co-variant avec l’effet, la
personne émet l’attribution sans détours inutiles.
Vignette
Un patient explique que sa colère est liée au fait que de ses
pairs l’a insulté. Lorsque l’intervenant lui demande de répéter
les propos du pair en question, le patient prend conscience qu’il
n’y avait pas vraiment d’insulte. En y pensant plus longuement,
il relate un événement passé désagréable avec ce pair. Il avoue
qu’il rumine à ce propos depuis déjà quelques jours.
7Position contre-factuelle
Selon kahneman et Miller (1986), il existe un processus
attributionnel de type contre-factuel. Ce type de processus
implique que la personne compare la condition initiale avec la
présence ou non d’autres conditions qui auraient pu changées
l’issue de l’événement. La notion de responsabilité est présente
dans ce type de processus.
Vignette
Un patient explique son geste d’agression de la façon suivante:
Il refusait de me passer une cigarette alors que son paquet était
plein. S’il ne lui était resté que deux ou trois cigarettes,
j’aurais compris mais dans les circonstances, ça indique qu’il
voulait vraiment m’écoeurer.
8Traitement de l’information
Quatre processus sont au coeur du traitement de l’information:
mémoire, attention, rappel et jugement. Il est à mentionner qu’il
s’agit d’un paradigme différent de celui de l’attribution. Le
traitement de l’information est issu des sciences du cognitivisme
et appliqué par certains chercheurs au domaine des attributions.
Le traitement de l’information ne sera pas utilisé ici dans le
contexte dTélaboration d’un questionnaire.
9Types de biais
Il existe différents types de biais cognitifs associés à une
position d’acteur ou d’observateur.
Biais égocentrique (acteur)
Le biais égocentrique constitue la tendance à attribuer nos succès
à des causes internes et nos échecs à des causes externes. Il
importe ici de savoir si le patient violent considère ses gestes
d’agression comme des comportements d’échec ou de victoire. Le
biais égocentrique sert plusieurs fonctions: protéger l’estime
personnelle; protéger l’image publique et favoriser des
conséquences interpersonnelles jugées favorables; permettre de
faire cadrer nos pensées avec nos attentes, se confirmer ou se
convaincre que le comportement est en accord avec la perception
que la personne a dTelle_même.
Vignette
Un patient explique à l’intervenant que son geste d’agression en
est un de perte de contrôle inexplicable. Face à un de ses amis,
le patient présente une version différente. Il explique fièrement
qu’il a agressé pour démontrer à un pair qu’il est plus fort que
lui. Face à lTintervenant, son geste semble représenter un échec.
Son aveu d’échec (pseudo-échec?) vise à s’attirer la pitié de
l’intervenant et les conséquences favorables de non punition.
Face à ses pairs, le patient attend de ceux-ci le reflet de
l’image de puissance qu’il a de lui-même.
Erreur attributionnelle fondamentale (observateur)
L’erreur attributionnelle fondamentale (Ross, 1977) consiste à
mettre l’emphase sur la disposition d’autrui et minimiser les




Un patient exprime qu’un pair lui est hostile. Selon le patient,
le pair est un paranoïaque qui veut s’en prendre à ses cibles
imaginaires. Le patient ignore toutefois les abus de confiance
qu’il a fait subir à ce pair.
Attribution de responsabilité injustifiée (observateur)
L’attribution de responsabilité injustifiée permet d’expliquer le
sort des autres, particulièrement celui des victimes. Ce type de
biais est motivé par le besoin de diminuer l’anxiété associée à la
pensée que l’événement pourrait nous arriver. L’hypothèse du
monde juste (Lerner 1970) explique la tendance à inférer la
responsabilité aux personnes victimes de souffrances diverses
selon la croyance que tout ce qui nous arrive est mérité.
L’angoisse d’un caractère aléatoire de notre destinée explique
cette croyance.
Un patient violent explique que les victimes d’actes d’agression
sont en quelque part responsables de leur malheur. Elles se sont
pointées à un mauvais endroit, à un mauvais moment, elles
cherchaient inconsciemment le trouble, elles ont mal choisi leur
adversaire... Le patient se croit ainsi à l’abri d’agressions
ultérieures dans son milieu.
10. 3iais acteur observateur et les conflits interpersonnels
Les biais entre acteurs et observateurs entraîne inévitablement
des conflits interpersonnels. Généralement, la cause est jugée
situationnelle si l’on est acteur et est inférée dispositionnelle
lorsqu’on se retrouve observateur. Ces types d’inférence
dépendent de facteurs cognitifs et motivationnels. Sur le plan
cognitif, la connaissance de soi et de l’autre représente un
aspect prépondérant au processus d’attribution. En outre, être en
mesure d’adopter une perspective empathique face à autrui, permet
o
de diminuer l’importance des facteurs de disposition. Sur le plan
des motivations, on réfère au biais égocentrique vu précédemment.
Vignet t e
Après une dure journée de travail, Robert se rend dans un bar pour
prendre quelques verres avec ses amis. Au retour à la maison, sa
copine lui demande d’expliquer son absence en soirée. Il explique
qu’il avait besoin de décompresser étant donné une dure journée
(situation)
. Sa copine lui reflète que cTest parce qu’il est
négligent envers elle (disposition)
. Ne pouvant supporter la
culpabilité, Robert agresse verbalement sa copine.
11 Théorie attributionnelle et les émotions.
Selon Schachter, la stimulation physiologique entraîne une
tentative d’attribuer la cause à cet état d’activation. Le
résultat de cette attribution débouche sur une émotion précise.
Il est à noter que pour Schachter, la stimulation physiologique
s’avère essentielle pour débuter un processus d’attribution.
D’autres auteurs, Weiner en tête, stipulent que l’activation
physiologique préexistante n’est pas nécessaire. Pour Weiner
(1985) , les attributions causales représentent des causes
nécessaires et suffisantes à l’apparition d’émotions. Cette
dernière est la résultante dTun processus séquentiel: la personne
juge l’événement comme positif ou négatif et en retire une émotion
générale. Une appréciation plus approfondie amène une attribution
plus précise et une émotion encore plus différenciée.
L’attribution est alors codée selon les dimensions de lieu de
contrôle, stabilité et contrôlabilité. Le modèle de Weiner
s’intéresse aux attributions causales mais il serait aussi
intéressant d’en vérifier la validité en contexte d’attribution de
responsabilité. Finalement, il est intéressant de mentionner
l’aspect central de l’émotion dans l’explication des gestes
d’agression. En 1980, Kelley et Michela proposaient la division
suivante: les théories de iTattribution s’intéressent à la nature
des processus qui mènent à la formation d’attributions alors que
les théories attributionnelles s’intéressent aux conséquences
psychologiques des attributions. La théorie de Schachter et celle
de Weiner s’intéressent justement à la dimension des émotions en
tant que conséquence de l’attribution et par conséquent, du
comportement.
Vignette
Un patient a pour tâche de nettoyer la vaisselle. L’intervenant
lui indique que sa tâche a été mal accomplie. Le patient est
invité à regarder le résultat de son travail. Les assiettes sont
toujours sales. Le patient juge le résultat comme négatif et
ressent un sentiment négatif diffus. Dans un deuxième temps il
effectue une appréciation plus en profondeur. Il se souvient
qu’un de ses pairs l’a dérangé pendant qu’il s’affairait à sa
tâche. L’émotion négative se transforme en un sentiment plus
évident de colère envers le pair. Il considère alors que la cause
est externe (le pair en question) , stable (ce pair vient
régulièrement le déranger) mais contrôlable (si je l’agresse, il
ne viendra plus me déranger) . Évidemment, les conséquences de
l’échec ont un impact quant aux émotions qui seront ressenties.
Si les remontrances de l’intervenant sont insupportables, le
patient voudra faire payer le pair en question. Si l’échec
n’entraîne pas de représailles, il est possible que suite au
sentiment négatif diffus, le patient se sente soulagé du fait que
son échec est attribué à une cause externe (il demeure donc
compétent)
C’est donc, entre autres, en vertu de ces aspects théoriques que







Questionnaire duWibubons en version papier conçu afin d’évaluer le niveau
d’accord intejuges et consigner les commentaires des participante
QUESTIONNAIRE D’ATTRIBUTIONS
Directives:
Vous devez lire les huit vignettes suivantes qui évoquent des situations conflictuelles que l’on
retrouve parfois dans les milieux psychiatriques. Chaque vignette représente une histoire qui
évolue dans le temps. Pour chaque vignette, vous retrouvez 5 questions précises où l’on vous
offre un choix de 2 réponses qui s’opposent. L’une des réponses se trouve dans la colonne de
droite, l’autre dans la colonne de gauche. Vous devez encercler la réponse qui vous semble la
plus probable. De plus, vous devez indiquer sur une échelle de 1 à 10 jusqu’à quel point vous
croyez que votre réponse est la meilleure (à quel point vous êtes certain de votre réponse). Le
chiffre 1 signifie « je ne suis pas certain du tout)) et le chiffre 10 signifie «je suis complètement
certain ».
Notez qu’il n’y a pas de mauvaises réponses. Répondez la première idée qui vous vient à
l’esprit. Une fois que vous avez répondu à une question, vous ne pouvez pas revenir sur celle
ci.
Vignette # J Le refus de médicament
Un patient (Sylvain) est calme à la salle de séjour. Il regarde la télévision.
L’infirmière le rejoint, médicaments en main pour les lui donner.
lnf.: Voici ton médicament Sylvain
Sylvain: Je n’en veux pas.
Inf. C’est important Sylvain tu le sais.
Sylvain: Non, je t’ai dit que j’en voulais pas. (Sur un ton neutre)
Question I
Selon vous, quelle est l’intention de l’infirmière?
Encourager Sylvain à prendre son médicament. Forcer Sylvain à prendre son médicament.




Inf.: Pourquoi tu ne veux pas prendre ton médicament? Le médicament peut t’aider à prendre du mieux et
à sortir plus vite de l’hôpital.
Question 2
Selon vous, quelle est l’intention de l’infirmière?
Expliquer à Sylvain les avantages de prendre le Faire du chantage pour forcer Sylvain à prendre son
médicament. médicament
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
Sylvain: Je n’en prendrai pas de vos médicaments. Ça m’étourdit, c’est ça qui me rend malade.
inf.: Ça te rend malade? Qu’ast-ce que tu veux dire par-là?
Sylvain: Je me sens fatigué, j’ai la bouche sèche, ça me pique partout.
inf.: Ce sont des effets secondaires Sylvain. Tu sais, le médecin t’a prescrit un médicament contre ce genre
d’effets secondaires, je peux aller te le chercher si tu veux. Qu’ast-ce que tu en penses?
Question 3
Selon vous, quelle est l’intention de l’infirmière?
Soulager Sylvain de ses symptômes. Faire prendre à Sylvain le plus de pilules possible.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
Sylvain: Est-ce que ça peut être dangereux de prendre tous ces médicaments?
inf.: Quand tu es bien suivi par le médecin et les infirmières, c’est bien rare qu’il y a des problèmes
importants.
Question 4
Selon vous, l’infirmière donne-t-elle l’information juste à Sylvain?
Oui, l’infirmière sait de quoi elle parle et dit les Non l’infirmière cache des informations pour
choses telles qu’elles sont. convaincre Sylvain de prendre les médicaments.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-34-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
3( Sylvain: Peux-tu m’expliquer à quoi sert chacune des pilules?
inf.: Pour lYnstantje ne peux pas mais au courant de la journée on pourra sasseoir etje vais tout t’expliquer
ça.
Question 5
Pour quelle raison l’infirmière ne répond-elle pas immédiatement à la question de Sylvain?
L’infirmière est fatiguée de répondre aux questions L’infirmière n’a pas le temps de répondre aux
de Sylvain. questions pour l’instant.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette #2 Le repas
Un groupe de patients sort de table après le repas. Tous vont vers leur chambre respective. Un seul
demeure attablé. Un intervenant s’approche de lui.
In t.: M. Gendron, c’est 1heure de la sieste, II faut aller à votre chambre.
M. Gendron:jipas terminé mon repas.
Int.: vous avez eu le même temps que les autres. li faut maintenant respecter le règlement.
Question I
Selon vous, quelle est l’intention de l’intervenante?
Elle veut empêcher M. Gendron de terminer son Elle veut aider M. Gendron à mieux respecter le
repas. règlement.
Niveau de certitude
Niveau de certitude J-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
M. Gendron: pourquoi vous ne me laissez pas terminer mon repas, ça ne sera pas bien long!
Int. : Non, non, non vous avez eu tout le temps pour manger, maintenant dans votre chambre.
4Question 2
Pourquoi l’intervenante insiste t-elle pour que M. Gendron aille dans sa chambre?
Elle veut aider M. Gendron à mieux gérer son temp Elle aime donner des ordres.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
M. Gendron : Deux petites minutes, ça vous fera pas mourir!
Int.: C’est deux minutes sur mon temps de pause que je perds. T’as préféré lire ton journal au lieu de
manger... bon bien paye astheur. Envoye dans ta chambre!
Question 3
Selon vous, quelle est l’intention de l’intervenante?
Elle veut donner une leçon à M Gendron car elle Elle veut aider M Gendron à mieux respecter les
croit qu’il a fait exprès pour prendre son temps. routines de l’unité..
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
M. Gendron : Je peux apporter mon repas dans la chambre. Je profiterai de la sieste pour le terminer.
Int. : Non, tu jettes ton repas dans les poubelles là, maintenant. Envoye grouille!
Question 4
Pour quelle raison l’intervenante refuse le compromis proposé par M. Gendron?
L’intervenante craint que M. Gendron salisse sa L’intervenante veut montrer à M. Gendron que c’est
chambre. lui le boss.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
M. Gendron : Pourquoije pourrais pas manger dans ma chambre? Je ne dérange personne?
Int. : Parce qu’un règlement c’est un règlement puis faut suivre le règlement sinon c’est pas un règlement.
M. Gendron : Pourquoi lly a un règlement comme ça?
Int. : Je le sais pas, pis je veux pas le savoir. Envoye dans ta chambre.
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Question 5
Selon vous, est-ce que l’intervenante prend plaisir à imposer le règlement à M. Gendron?
Oui, l’intervenante se sent puissante quand elle Non l’intervenante veut seulement que les règles
donne des ordres. soient respectées pour le bien de tous.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette #3 La partie de cartes
Trois patients sont attablés et jouent aux cartes. Un quatrième (Denis) est en retrait et les observe.
Denis : Est-ce que je peuxjouer une partie avec vous autres?
Premier des 3: Non, non, non, il n’en n’est pas questions. Regarde Denis, on est en plein milieu d’une
partie.
Question J
Pour quelle raison les joueurs refusent-ils d’admettre Denis dans la partie?
Parce que la partie est trop avancée. Parce que les joueurs n’aiment pas Denis.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denis: avez-vous bientôt fini votre partie? Je pourrais embarquer à ce moment là si ça vous dérange pas!
Premier des trois: tu vois Denis, ça nous dérange comme tu dis. Tu peux pas jouer avec nous pour
lnstant ok (dans le sens de : laisse-nous tranquille s’il te plaif).
Question 2
Pour quelle raison les joueurs refusent-ils à nouveau de laisser jouer Denis?
Les 3 joueurs sont de vieux amis et veulent se Les 3 joueurs ne veulent pas que Denis soit un des
retrouver entre eux pour jouer aux cartes. leurs.




Denis: Pourquoije ne pourrais pas jouer?
Les trois: (7) On n ‘e rien contre toi Denis, (2) seulement tu as de la misère à jouer et tu retardes le jeu. (3)
C’est, ça qui est ça Denis!
Question 3
Selon vous, est-ce que les trois joueurs donnent les bonnes raisons à Denis?
Oui, ils veulent jouer avec des joueurs de leur calibre. Non, ils veulent tout simplement pas de Denis dans
leur gang.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denis: Vos jeux sont compliqués et c’est pour ça que j’ei de la misère à vous suivre. Autrement, je suis
capable de suivre le jeu.
Premier des trois: On le sait Denis que ça dépend du jeu, on le sait!
Question 4
Selon vous, est-ce que les trois joueurs font exprès pour jouer à un jeu de cartes que Denis trouve difficile?
Oui, ils trouvent Denis fatiguant et veulent s’en Non, les trois joueurs veulent seulement jouer de
débarrasser une fois pour toute. temps en temps à des jeux plus difficiles.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denis: Si on jouait à des jeux oùje suis bon, je pourrais jouer avec vous sans autres problème. Qu’est-ce
que vous en pensez?
Les trois: (1) Écoute Denis, c’est pas parce qubn veut pas jouer avec toi mais lè, c’est à notre jeu qun a le
goût de jouer aujourd’hui Puis pas au tien! Demain peut-être.. On verra (2) Ouais c’est ça, on verra; (3)
Ouais! On verra!
Question 5
Selon vous, est-ce que les trois joueurs accepteront de jouer avec Denis demain?
Ç Oui s’ils peuvent jouer tranquillement aujourd’hui. Non, ils vont encore fournir les mêmes excuses à
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Denis.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette #4 La gestion des cigarettes
Josée: Est-ce que je peux avoir une cigarette?
Int. : (il regarde sa montre) Tu viens d’en fumer une, dans une heure, je pourrai t’en donner une autre.
Josée: pourquoi pas tout de suite?
Int: C’est toi Josée qui nous a demandé de garder ton paquet de cigarettes et de t’en donner une aux
heures. Je fais rien d’éutre que ce que tu m’as demandé.
Question I
Pourquoi l’intervenant refuse-t-il de donner une cigarette à Josée?
L’intervenant veut respecter l’entente prise avec L’intervenant veut embêter Josée en la limitant à une
Josée pour lui rendre service, cigarette par heure.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Josée: Regarde, situ me donnes une cigarette tout de suite je vais sauter celle de la prochaine heure puis je
ne viendrai plus te déranger.
lnt: Tu ne me déranges pas, je suis ici pour t’aider. Tu m’és dit que t’avais un problème de cigarettes puis tu
m’as demandé dnscrire au plan de soins que c’était ton objectif d’attendre une heure entre chaque cigarette.
Crois-tu être capable d’attendre deux heures avant la prochaine sije t’en donne une tout de suite?
Question 2
Pourquoi l’intervenant demande-t-il à Josée si elle sera capable d’attendre deux heures entre les deux
cigarettes?
C Parce que l’intervenant veut ridiculiser Josée en lui Parce que l’intervenant veut aider Josée à réaliser
montrant qu’elle n’est pas capable d’attendre à quel point ce sera difficile pour elle de ne pas
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longtemps entre deux cigarettes. fumer pendant un aussi long moment.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
J osée: Cette fois je vais être capable d’attendre deux heures, sij’en fume une tout de suite! Tu comprends,
je suis nerveuse puis ça me calmerait d’en fumer une maintenant.
Int.: Ce serait peut-être important aussi de comprendre ce qui te rend nerveuse. Regarde, situ fumes toutes
tes cigarettes d’un coup, j’ai peur que tu sois encore plus nerveuse quand tu en auras plus. C’est ce qui se
passait avant que tu nous demandes de garder ton paquet de cigarettes. Des fois, tu te fâchais quand il était
vide. Là c’était pas drôle! T’en souviens-tu?
Question 3
Pourquoi l’intervenant rappelle-t-ii à Josée qu’elle s’est déjà fâchée pour une histoire de cigarette?
Par ce que l’intervenant veut gêner Josée en lui Parce que l’intervenant veut faire comprendre à
montrant à quel point elle se comporte comme un Josée à quel point c’est dur pour elle de ne plus avoir
enfant. de cigarettes.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Josée: C’est vrai que j’ai de la misère lorsque je n ‘ai plus de cigarettes le reste de la journée. Mais là, j’en
voudrais une tout de suite, je ne t’en demanderai plus pour les deux prochaines heures. Je te le promets!
In t.: Écoute Josée, s’il faut que je te donne une cigarette dès que tu me le demandes, on est aussi bien de
briser notre entente. C’est pas logique que je garde tes cigarettes sur moL Gardes ton paquet avec toi et
prends-en une quand ça te tente, au lieu de venir me le demander. Ca va revenir au même puis on va éviter
bien des arguments non?
Question 4
Pourquoi l’intervenant propose-t-il de redonner â Josée son paquet de cigarettes?
L’intervenant ne veut plus aider Josée à gérer sa L’intervenant veut laisser Josée libre de décider ce
C consommation de cigarette. qu’elle veut pour elle.
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Niveau de certitude Niveau de certitude
C 1-2-34-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Josée: Non, je veux que tu gardes mes cigarettes sinon je vais toutes les fumer en une heure. Mais là, ça
me ferait du bien d’en prendre une maintenant tu comprends? Je suis un peu nerveuse puis tu le sait, hein!
La cigarette, ça me calme (un peu plaintive).
Int: Je comprends que ça te calme. Dis-moi Josée, veux-tu on va s’asseoir un peu pour en parler. Je suis
sur qun pourrait trouver dautres moyens pour te rendre moins nerveuse?
Question 5
Pourquoi l’intervenant propose-t-il à Josée de trouver d’autres moyens que la cigarette pour être moins
nerveuse?
Parce que l’intervenant veut que ça soit le plus Parce que l’intervenant sait que la cigarette ne
difficile possible pour Josée. réglera pas le problème de nervosité de Josée.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette #5 La télévision
Un patient est devant la télévision â lire un journal, un autre patient fait son entrée et amorce la discussion.
Jacques: Excuse Raymond, il y a un film qui commence à l’autre poste dans une minute. Ca te
dérangerais—tu qubn le regarde?
Raymond: Oui Jacques, ça me dérangerait qun le regarde!
Question I
Pour quelle raison Raymond refuse que Jacques change de poste?
Parce que Raymond regarde déjà une émission. Parce que Raymond ne veut pas que Jacques
regarde son film.
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Niveau de certitude Niveau de certitude
‘o
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Jacques : Parce que tu veux regarder ce qu’il y a à ce poste là, c’est ça?
(Raymond continue à lire son journal)
Raymond: C’est en plein ça Jacques, tu as tout compris! (II laisse tomber son journa regarde Jacques et
sur un ton sarcastique). Tu es très intelligent (il se remet à la lecture).
Question 2
Selon vous, est-ce que Raymond tient à regarder l’émission qui passe en ce moment à la télévision?
Non, Raymond veut juste embêter Jacques. Oui mais il veut faire une petite blague à Jacques
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-J O
Jacques; (sans top insister) Excuse-moi Raymond mais tu lis ton journal depuis tantôt. Peut-être que tu
pourrais me laisser regarder la télévision à l’autre poste?
Raymond Je l’ecoute Jacques, je /‘ecoute (il fait signe avec sa main qu’il écoute). C’est une vieille habitude,
le son d’ambiance.
Question 3
Selon vous, est-ce que Raymond écoute la télévision en même temps qu’il lit son journal?
Oui il l’écoute, c’est une habitude qu’il aime bien. Non il ne l’écoute pas, il cherche juste à être
désagréable avec Jacques.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Jacques: Tu sais Raymond, situ aimes lire le journal avec un son d’ambiance, il va y avoir du son aussi à
l’autre poste. Qu’est-ce que t’en penses?
Raymond : Non il n’en n’est pas question. Je suis arrivé le premier (le doigt en l’air), c’est moi qui décide.
Question 4
Pourquoi Raymond refuse-t-il toujours de changer de poste?
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Parce que Raymond veut imposer sa loi à Jacques. Parce que Raymond regarder une émission qu’il
aime beaucoup.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Jacques: Je trouve ça injuste Raymond, je vais manquer le film à cause de tes petites habitudes. Si au
moins tu regardais de temps en temps la télévision.
Raymond: (sur un ton sarcastique) Pauvre petit Jacques, tu vas manquer ton film (Raymond tourne alors
son journal à l’envers). Je suis bien embêté pour toi.
Question 5
Selon vous, est-ce que Raymond est embêté pour Jacques?
Non, Raymond n’est pas embêté pour Jacques car il Oui, Raymond est embêté pour Jacques et il trouve
prend plaisir à le frustrer. dommage qu’il n’y ait qu’un seul téléviseur sur le
département.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette # 6 Le centre d’achat
Denise: Où est-ce que tu t’en vas comme ça Sylvie?
Sylvie : Ah salut Denise. Bien je m’en vais au centre d’achat comme d’habitude.
Denise: Il n ‘en n ‘est pas question Sylvie! Je t’ai enlever ton droit d’aller au centre d’achat pour aujourd’hui.
Question I
Selon vous, est-ce que l’intervenante a une bonne raison de refuser à Sylvie le droit d’aller au Centre
d’achat?
Non, l’intervenante abuse de son pouvoir. Oui, Sylvie n’est probablement pas en état d’aller au
centre d’achat.
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Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
Sylvie: Pourquoije ne pourrais pas y aller, tu veux m’empêcher de faire ce que j’aime, c’est ça?
Denise: Je ne veux pas t’empêcher de faire ce que tu aimes Sylvie. Mais avec ce qui s’est passé hier je ne
peux pas te laisser aller comme ça au centre d’achat. Faut que tu sois plus responsable pour pouvoir y aller
seule. De toute façon, j’en ai parlé à les autres membres de l’équipe et ils pensent comme moi.
Question 2
Selon vous, est-ce que l’intervenante abuse de son pouvoir?
Non, son rôle est de suivre les directives de l’équipe Oui, elle abuse en se cachant derrière l’équipe pour
et aider Sylvie à devenir plus responsable se justifier.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denise: Est-ce que tu te souviens de ce quis’est passé hier quand tu es allée au centre d’achat?
Sylvie: Qu’est-ce qui s’est passé, dis moi-le?
Denise: La propriétaire d’une boutique nous a téléphoné pour nous dire que vous vous étiez disputées.
C’est vrai ça?
Sylvie: Puis, c’est pas la fin du monde!
Denise: Écoute, ça ne me tente pas de recevoir des téléphones à tout bout de champs â cause de toi. Je
pense que c’est préférable pour toi de pas aller au centre d’achat aujourd’hui.
Question 3
Pourquoi l’intervenante insiste-t-elle pour que Sylvie n’aille pas au centre d’achat aujourd’hui?
L’intervenante veut punir Sylvie parce qu’elle s’est L’intervenante veut apprendre à Sylvie à mieux
disputée hier au centre d’achat. contrôler sa colère.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
C
Sylvie: Elle ma ttaftée comme une enfant juste parce que j’evais touché un verre en cristal. C’était gênant,
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moije lui aijuste dit ma façon de penser
Denise je comprends que c’est frustrant de se faire dite « touche pas à ça » mais ce nst pas une raison
pour faite une crise.
Sylvie: J& jamais fait de crise Denise. Si elle t’a dit que fai fais une crise, moi je te dis que c’est pas vra
c’est pas ça qui s’est passé. Je lui ai juste dit de me parler sur un autre ton. Astheure que les choses sont
claires, j’aimerais ça aller au centre dachat.
Question 4
Selon vous, est-ce que l’intervenante ira parler à l’équipe pour permettre à Sylvie d’aller au centre d’achat
aujourd’hui?
Oui elle ira voir l’équipe car elle a confiance dans la Non, elle n’ira pas voir l’équipe car elle croit que c’est
version de Sylvie. la dame de la boutique qui dit la vérité.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Denise: Je ne sais pas quoi te répondre Sylvie. Tu me places dans une drôle de position. J’étais pas là
hier, je ne peux pas savoir c’est qui de vous deux qui dit exactement ce qui s’est passé.
Sylvie: De toute façon, vous pouvez pas m’empêcher de sortir d’ici sije veux. C’est pas une prison, c’est un
hôpital. J’ai le droit de signer un refus de traitement.
Denise: Écoute Sylvie, oui tu peux signer un refus de traitement mais tu ne pourras pas revenir ici aussi
facilement que tu penses. Tu vas redevoir passer par l’urgence et toutes les étapes de l’admission si tu veux
revenir. Ca peut prendre des heures, des jours même. Ici c’est pas comme un foyer ou un hôte4 tu
comprends. Penses-y bien! C’est pas à ton avantage.
Question 5
Pourquoi l’intervenant explique les désavantages d’un refus de traitement à Sylvie?
L’intervenante veut faire peur à Sylvie pour mieux la L’intervenante veut que Sylvie prenne une décision
contrôler. éclairée.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
‘4
C Vignette # 7 La montre
Deux patients sont dans une chambre, l’un (Stéphane) semble faire le tri d’objets d’une boite déposée sur
sont lit. Un autre (Alain) va le rejoindre.
Alain: Excuse-moi Stéphane, aurais-tu vu ma montre?
Stéphane: Celle qui fait tic tac
Alain: Sois sérieux
Stéphane: Non Alain, je l’ài pas vue
Question I
Selon vous, est-ce que Stéphane sait où est la montre d’Alain
Non, il ne sait pas où est la montre d’Alain. Oui, il le sait et il se moque même d’Alain.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Alain: Ouais, t’en a des choses!
Stéphane : J’ai fait le ménage de notre chambre.
Alain : Ah Ouais, je pourrais-tu regarder dans ton paquet daffaires s’il te plait?.
Stéphane: Pourquoi?
Alain : Bien! Des fois que ma montre serait là.
Stéphane: lln’en n’est pas question, je ne vois pas pourquoi ta montre serait dans mes affaires.
Question 2
Pourquoi Stéphane refuse-t-il qu’Alain regarde dans ses affaires
Parce que Stéphane sait très bien que la montre Parce que Stéphane n’aime pas que les autres
d’Alain est dans ses affaires. fouillent dans ses affaires.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Alain: Tu sais Stéphane, peut-être qu’en faisant le ménage, ma montre s’est retrouvée dans tes affaires.
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Tu sais, moi, je suis du genre à respecter le territoire des autres.
C Stéphane: Ca paraît pas plus qu7l faut!
Alain: Bien, c’est pour ça que je te le demande poliment. Tiens regarde! Pourquoi tu me montrerais pas
toi même ce qu’il y a dans tes affaires, molle ne toucherai à rien.
Stéphane : Non, il n’en n’est pas question
Question 3
Pourquoi Stéphane refuse-t-il toujours de montrer à Alain ce qu’il y a dans son paquet d’affaires?
Parce que Stéphane aime bien embêter Alain en lui Parce que Stéphane est déçu qu’Alain ne lui fasse
disant non, pas confiance.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Alain : Pourquoi tu veux pas Stéphane?
Stéphane: Comment tu peux penser que je t’aurais volé ta montre?
Ala in : je ne pense pas ça, mais il peut arriver n 7mporte quoi qui fait que ma montre peut être n Ymporte
où!
Stéphane: Écoute, on change de sujet ok? Oublie ton histoire de montre, tu vas bien finir par la
retrouver.
Question 4
Pourquoi Stéphane veut-il changer de sujet?
Parce que Stéphane sait que c’est lui-même qui a Parce que Stéphane est fâché qu’on ne lui fasse pas
volé la montre. confiance, alors il préfère oublier pour se calmer.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Alain : Je veux bien changer de sujet mais je te le demande une dernière fois, me laisserais-tu regarder?
Stéphane : Écoute bien, situ me fais confiance, sors de la chambre, je vais regarder dans mes affaires et
C sije trouve ta montre, je te le dis.
Alain : ok (il sort de la chambre et 6 secondes après Stéphane le rejoint dans le corridor).
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Stéphane : Non elle est pas là
C
Question 5
Selon vous, est-ce que Stéphane a bien regardé dans ses affaites?
Stéphane a bien regardé et n’a pas trouvé la montre. Stéphane n’a pas pris le temps de regarder.
D’ailleurs, c’est lui qui a la montre.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Vignette # 8 Le livre
Une patiente (Lucie) lit un livre assise à la salle de séjour. On voit une autre patiente (Chantai) qui
s’approche d’elle.
Chantai : Allo Lucie! (elle lui sourit) Ça lair bon ce que tu lis!
Lucie: C’est bon!
Chantai: Tu me passerais-tu ton livre pour que je puisse le lire?
Lucie: (sur un ton neutre) Veux-tu, ma commencer par finir de le lire. Puis après, ça va me faire plaisir
de te le prêter.
Question I
Selon vous, est-ce que Lucie à l’intention de prêter son livre à Chantai une fois terminée?
Non, Lucie dit cela pour se débarrasser de Chantai. Oui Lucie va le prêter à la condition de pouvoir
terminer sa lecture.
Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
C
Chantai: Ça va-tu être long pour terminer ton livre, Lucie?
‘7
Lucie : Bof, des livres comme ça, je me donne habituellement une semaine pour les lire.
C
Question 2
Selon vous, est-ce que Lucie prend environ une semaine pour lire chacun de ses livres.
Oui, Lucie prend une semaine car c’est son rythme. Non, Lucie lit rapidement et veut faire attendre
Chantai.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
Chantai : Ouais! Une semaine, c’est long! Je ferais peut-être mieux d’aller me l’acheter au magasin.
Lucie : Situ ne te sens pas capable d’attendre une semaine, c’est peut-être une bonne solution que tu te
Pachète Chantai.
Question 3
Pour quelle raison Lucie dit-elle à Chantai que c’est une bonne solution d’acheter Je livre?
Lucie veut montrer à Chantai qu’elle est capable de Lucie est égoïste et préfère que Chantai paye le
trouver des solutions à un problème. même livre au lieu de partager le sien.
Niveau de certitude Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-34-5-6-7-8-9-10
Chantai: J’ai pas beaucoup d’argent ces temps-ci, je pense que ça ne serait pas une bonne idée
finalement.
Lucie : Dis-moi donc Chantai, est-ce que c’est si difficile que ça pour toi d’attendre une semaine.
Chantai : J’avais hâte, c’est tout.
Lucie: Tu sais, je peux te passer mon livre quand je ne suis pas en train de le lire. Mais il faut que tu me
le redonnes quand j’ai le goût de me remettre à lite.
Question 4
C
Pour quelle raison Lucie propose-t-elle cet arrangement à Chantai?
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C Lucie veut faire plaisir à Chantai et faite en sorte que Lucie tend un piège à Chantai. Elle va demander le
tout le monde soit satisfait. livre à chaque fois que Chantai sera en train de le
lire.
Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Niveau de certitude
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Chantai : Peux-tu me demander ton le livre à n7mporte quel moment même si ça fait juste deux minutes
que je suis en train de le lire?
Lucie: Bien oui sinon Pentente est injuste pour moi. C’est quand même moi qui a payé le livre, hein!
Mais si tu profites du temps que je passe au gymnase puis que je vais au cinéma le mardi, bien! tu vas
avoir de bonnes périodes de lecture, ça c’est certain.
Question 5
Selon vous, est-ce que Chantai aura de bonnes périodes de lecture?
Non, elle n’aura pas de bonnes périodes de lectures Oui elle aura de bonnes périodes de lecture car Lucie
parce que Lucie n’ira pas au gymnase ni au cinéma va respecter son horaire d’activité et elle ira au
cette semaine afin de mieux embêter Chantai. gymnase et au cinéma.
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Questionnaire visant la réduction de propositions d’items traduits dans le cadre
du développement d’une future échelle de coercition
Questionnaire destiné à un échantillon de patients hospitalisés
en psychiatrie
Voici différentes façons de parler dans la vie de tous les jours lorsque vous êtes à
l’hôpital. Vous n’avez qu’à choisir la phrase qui ressemble le plus à votre façon de parler
afin d’exprimer l’idée que vous explique l’interviewer.
1) I like to be left alone here.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous n’aimez pas vous faire déranger?
- J’aime qu’on me laisse tranquille
- J’aime pas me faire achalez
- J’aime mieux ne pas me faire achaler
2) It’s important to face a fight and not back down.
Coirunent diriez-vous dans vos mots que c’est une bonne chose de ne pas se laisser avoir
par les autres, d’avoir le dessus s’il le faut?
- C’est important de faire face à la situation et de ne pas céder.
- C’est important de tenir tête et de ne pas céder
- C’est important de se tenir debout puis de pas se laisser faire
- Faut pas se laisser manger la laine sur le dos.
3) I don’t demand much of staff
Comment diriez-vous dans vos mots que vous n’êtes pas après le personnel?
- Je ne demande pas beaucoup au personnel.
- Je ne suis pas trop exigeant avec le personnel
- je ne demande pas grand chose au personnel
4) I act in such a way, so that others will view me as tough.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous vous arrangez pour être craint par les
autres?
- J’agis de façon à ce que les autres me considèrent comme un dur à cuir.
- J’agis de manière à ce que les autres pensent que je suis un dur.
- Je m’arrange pour que les autres pensent que je suis tough.
- J’veux qu’on pense que je suis un dur
5) I don’t mmd being told what to do.
2Comment diriez-vous dans vos mots que ça ne vous dérange pas de vous faire donner des
C directives?
- Ca ne me dérange pas de me faire dire quoi faire.
- Came fait rien qu’on me dise ce que j’ai à faire.
6) When I behave negatively, I know what Pm doing.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous savez ce que vous faites quand vous faites
quelque chose de pas correct?.
- Quand je me comporte négativement, je sais ce que je fais.
- Quand je fais quelque chose de pas correct, je le sais ce que je fais
- Je le sais quand je suis pas correct
- Quand je fais de quoi de mal, je sais ce que je fais
7) It’s not important to me to prove that I am tough.
Comment diriez-vous dans vos mots que c’est pas important pour vous d,avoir une
réputation de tough?
- Ce n’est pas important pour moi de prouver que je suis un dur.
- J’ai rien à prouver à personne enjouant au dur
- J’ai pas besoin de montrer que je suis un dur
- C’est pas grave que les autres pensent pas que je suis un tough
8)1 don’t behave negatively to get the staff off my back
Comment diriez-vous dans vos mots que vous faites rien de mal qui pourrait vous attirer
du trouble avec le personnel?
- J’écoute le staff pour pas les avoir sur le dos
- Je fais pas de trouble, comme ça, je n’ai pas le personnel sur mon dos
- Je fais pas de trouble parce que je ne veux pas avoir personne sur mon dos
9)1 must not let the staff get the best of me.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous ne voulez pas que le personnel gagne ou
profite de vous?
- Je ne dois pas laisser le personnel avoir le dessus sur moi.
3- Le personnel aura pas le dessus sur moi.
L - Le staff me fera pas faire ce que j e veux pas faire
10) No matter what I do, the nursing staff can’t do anything to me.
Comment diriez-vous dans vos mots que le personnel ne peut rien vous faire peu importe
votre comportement?
- Quoi que je fasse, le personnel infirmier ne peut rien faire contre moi.
- Peu importe ce que je fais, le personnel pourra pas m’en empêcher.
- Je peux bien faire ce que je veux, vous pourrez pas m’en empêcher
11)1 don’t mmd being bossed around by the staff.
Comment diriez-vous dans vos mots que ça ne vous dérange pas de vous faire donner des
ordres?
- Ca ne me dérange pas quand le personnel me donne des ordres.
- Ca me dérange pas de me faire dire quoi faire par le personnel
- Ca me dérange pas d’obéir au personnel de l’unité
12) Other patients respect me because Pm tough.
Comment diriez-vous dans vos mots que si vous être respecté, c’est parce que vous avez
une réputation de dur.
- Les patients me respectent parce que je suis un tough.
- Les autres patients se tiennent tranquilles parce qu’ils savent que je me laisserai
pas faire.
13) It’s important to show the staff wh&s boss.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous voulez montrer au personnel qu’ils ne sont
pas les patrons ici?
- C’est important de montrer au personnel c’est qui le chef
- Je leur montre au personnel c’est qui qui mène ici
14) When I act tough, I get more respect from other people.
Ç Comment diriez-vous dans vos mots que le fait d,avoir un comportement de dur amène le
4respect des autres?
- Quand je joue dur, les autres me respectent encore plus.
- Quand je fais le tough, le monde m’écoute.
15) It’s flot important for me to be “in charge”
Comment diriez-vous dans vos mots que c’est pas important pour vous d’être le patron de
la place?
- Ce n’est pas important pour moi d’être le chef.
- J’ai pas besoin de mener le monde par le bout du nez
- J’ai pas besoin d’être le boss
- C’est pas important pour moi d’être celui qui décide
- C’est pas grave si c’est pas moi le leader
16) I like it when other people are afraid of me.
Comment diriez-vous dans vos mots que ça vous plait quand les autres vous craignent?
- J’aime ça quand les autres ont peur de moi.
- C’est le fun de faire peur aux autres
- C’est correct que les autres aient peur de moi
17) I have to make a fuss to get anything around here.
Comment diriez-vous dans vos mots que pour obtenir quelque chose, faut se faire
attendre absolument?
- Je dois faire du tapage et de histoires pour avoir quelque chose ici.
- Faut que j e brasse pour avoir quelque chose ici
- Je dois faire toute une histoire pour avoir de quoi ici.
18) I enjoy bossing others (staff and patients).
Comment diriez-vous dans vos mots que vous aimer donner des ordres?
- J’aime donner des ordres aux autres (personnel et patients)
- J’aime ça bosser les autres
- J’aime ça mener le monde par le bout du nez
C
519) I neyer disrupt the ward to get what I want.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous n’êtes pas du genre à faire le trouble pour
obtenir quelque chose?
- Je ne dérange pas le monde sur l’unité rien que pour avoir ce que je veux
- Je suis pas du genre à faire des histoires pour avoir ce que je veux
- Je dérangerai pas tout le monde pour avoir ce que je veux
20) I have a variety ofways to get staff to leave me alone.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous avez des trucs afin que le personnel vous
laisse en paix?
- Je sais quoi faire quand je veux qu’on me fiche la paix.
- J’ai bien des trucs pour que le personnel me laisse tranquille
- Je connais toutes sortes de façons pour pas me faire achaler par le personnel
21) Because ofmy tough reputation, I get what I want.
Comment diriez-vous dans vos mots que grâce à votre réputation vous réussisez à avoir
ce que vous voulez?
- À cause de ma réputation de tough, jTobtiens ce que je veux ici.
- J’ai ce que je veux parce que les autres savent à qui ils ont affaire
- Je réussi à avoir ce que je veux par ce que les autres, ils me connaissent.
22) I can’t let the staff get the last word.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous n’aimez pas ça quand le personnel à le
dernier mot sur vous?
- Je ne peux pas laisser le personnel avoir le dernier mot.
- Je ne laisse pas le personnel avoir le dernier mot avec moi
23) Its important to earn the respect ofmy enemies.
Comment diriez-vous dans vos mots que c’est important de réussir à avoir le respect de
ceux que vous considérez comme vos adversaires?
- C’est important de gagner le respect de mes ennemis.
- Faut se faire respecter même par ceux qui sont contre toi
6C
24) I dont behave in ways that make staff pay attention to me.
Comment diriez-vous dans VOS mots que vous ne vous comportez pas de manière à vous
faire remarquer par le personnel?
- Je fais pas exprès pour attirer l’attention du personnel sur moi
- Je m’arrange pour pas me faire voir
25) I don’t want to have a reputation ofbeing tough.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous ne ressentez pas le besoin de passer pour
un dur?
- Je ne veux pas avoir la réputation d’être un dur.
- Je ne veux pas qu’on me voit comme un tough
- Je ne veux pas qu’on pense que je suis un tough
26) I try to make staff leave me alone.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous faites en sorte que le personnel ne soit pas
après vous?
- Je m’arrange pour que le personnel me laisse tranquille.
- Je m’arrange pour qu’on me fiche la paix.
- Je fais ce qu’il faut pour que le personnel me laisse tranquille
27) Other patient are not afraid of me.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous savez que les autres patients ne vous
craignent pas?
- Les autres patients n’ont pas peur de moi.
- J’ai pas besoin que les autres aient peur de moi.
- Je fais pas peur à personne ici
2$) Arguing with staff gets me what I want
Comment diriez-vous dans vos mots que le fait d’argumenter avec le personnel vous
permet d’obtenir des choses que vous voulez?
C
7- En m’obstinant avec le personnel, j’obtiens ce que je veux.(J - A force de m’astiner avec le personnel, je fini par avoir ce que je veux
29) I don’t demand anything ftom staff
Comment diriez-vous dans vos mots que vous ne faites pas de demandes au personnel?
- Je ne suis pas demandant avec le personnel.
- Je n’exige rien du personnel.
30) I wouldn’t mmd if others got the best of me
Comment diriez-vous dans vos mots que ce n’est pas pour vous un problème si les autres
profitent de vous?
- Ca ne me dérange pas même si les autres ont le dessus sur moi.
- Ca me dérange pas même si les autres sont meilleurs que moi
31) Même chose qu’en 13
32) I frequently try to get my own way with the staff
Comment diriez-vous dans vos mots que vous faites les choses à votre façon même avec
le personnel?
- J’arrive souvent à avoir ce que je veux du personnel.
- J’en fais souvent à ma tête avec le personnel.
- Je m’arrange souvent pour que le personnel me laisse faire ce que je veux de la
façon que je le veux.
33) It’s flot important to me “to stand my ground” in fight with others
Comment diriez-vous dans vos mots que vous n’êtes pas du genre à argumenter lors
d’une discussion avec d’autres?
- Ce n’est pas important de tenir mon bout dans une dispute.
- J’ai pas besoin d’avoir le dernier mot quand je me chicane avec un autre
- J’ai pas besoin de tenir mon bout quand je discute avec un autre.
34) I don’t need anything from the staff here.
8Comment diriez-vous dans vos mots que le personnel n’a rien de bon à vous amener?
- Je nTai pas besoin de rien qui vient du personnel.
- Tout ce qu’ils font ici, ça m’intéresse pas, j’en ai pas besoin
- Laissez moi faire mes affaires, j’ai pas besoin de vous autres.
35) Its important for me to do what I want on the ward.
Comment diriez-vous dans vos mots que c’est important pour vous de faire ce que vous
désirez sur l’unité?
- C’est important pour moi de faire ce que je veux sur l’unité.





Tableau 7.1 présentant la répartition des réponses (niveau d’accord) pour
chacun des 34 contenus d’items d’une future échelle de coercition
ITableau 7.1
Niveau d’accord pour chacun des 34 contenus d’items d’une
future échelle du style coercitif (n=3)
1) I like to be left alone here.
- J’aime qu’on me laisse tranquille O
- J’aime pas me faire achalez 3
- J’aime mieux ne pas me faire achaler O
2) It’s important to face a fight and flot back down.
- C’est important de faire face à la situation et de ne pas céder O
- C’est important de tenir tête et de ne pas céder O
- C’est important de se tenir debout puis de pas se laisser faire 2
- Faut pas se laisser manger la laine sur le dos 1
3) I don’t demand much cf staff
- Je ne demande pas beaucoup au personnel O
- Je ne suis pas trop exigeant avec le personnel O
- je ne demande pas grand chose au personnel 3
4) I act in such a way, so that others will view me as tough.
- J’agis de façon à ce que les autres me considèrent comme un dur à
cuir O
- J’agis de manière à ce que les autres pensent que je suis un dur O
- Je m’arrange pour que les autres pensent que je suis tough 2
- J’veux qu’on pense que je suis un dur 1
5) I don’t mmd being told what to do.
- Ca ne me dérange pas de me faire dire quoi faire 2
- Ca me fait rien qu’on me dise ce que j’ai à faire 1
6) When I behave negatively, I know what I’m doing.
- Quand je me comporte négativement, je sais ce que je fais O
- Quand je fais quelque chose de pas correct, je le sais ce queje fais 1
- Je le sais quand je suis pas correct 1
- Quand je fais de quoi de mal, je sais ce que je fais 1
7) It’s_not_important_te_me_to_prove_that_I_am_tough.
o
2o - Ce nTest pas important pour moi de prouver que je suis un dur O
- J’ai rien à prouver à personne enjouant au dur 2
- J’ai pas besoin de montrer que je suis un dur O
- C’est pas grave que les autres pensent pas que je suis un tough 1
8) I don’t behave negatively to get the staff off my back
- J’écoute le staff pour pas les avoir sur le dos O
- Je fais pas de trouble, comme ça, je n’ai pas le personnel sur mon
dos 1
- Je fais pas de trouble parce que je ne veux pas avoir personne sur
mon dos 2
9) I must not let the staff get the best of me.
- Je ne dois pas laisser le personnel avoir le dessus sur moi O
- Le personnel aura pas le dessus sur moi 1
- Le staff me fera pas faire ce que je veux pas faire 2
10) No matter what I do, the nursing staff can’t do anything to me.
- Quoi que je fasse, le personnel infirmier ne peut rien faire contre
moi O
- Peu importe ce que je fais, le personnel pourra pas m’en empêcher O
- Je peux bien faire ce que je veux, vous pourrez pas m’en empêcher O
11) I don’t mmd being bossed around by the staff.
- Ca ne me dérange pas quand le personnel me donne des ordres O
- Ca me dérange pas de me faire dire quoi faire par le personnel 3
- Ca me dérange pas d’obéir au personnel de l’unité O
12) Other patients respect me because I’m tough.
- Les patients me respectent parce que je suis un tough 2
- Les autres patients se tiennent tranquilles parce qu’ils savent que je
me laisserai pas faire 1
13) It’s important to show the staff who’s boss.
- C’est important de montrer au personnel c’est qui le chef I
- Je leur montre au personnel c’est qui qui mène ici 2
14) When I act tough, I get more respect from other people.
3o
o
- Quand j e joue dur, les autres me respectent encore plus. 2
- Quand je fais le tough, le monde m’écoute 1
15) It’s flot important for me to be “in charge”
- Ce n’est pas important pour moi d’être le chef 2
- J’ai pas besoin de mener le monde par le bout du nez O
- J’ai pas besoin d’être le boss 1
- C’est pas important pour moi d’être celui qui décide O
- C’est pas grave si c’est pas moi le leader O
16) I like it when other people are aftaid of me.
- J’aime ça quand les autres ont peur de moi O
- C’est le fun de faire peur aux autres O
- C’est correct que les autres aient peur de moi O
17) I have to make a fuss to get anything around here.
- Je dois faire du tapage et des histoires pour avoir quelque chose ici.. O
- Faut que je brasse pour avoir quelque chose ici 2
- Je dois faire toute une histoire pour avoir de quoi ici 1
18) I enjoy bossing others (staff and patients).
- J’aime donner des ordres aux autres (personnel et patients) 2
- J’aime ça bosser les autres 1
- J’aime ça mener le monde par le bout du nez O
19) I neyer disrupt the ward to get what I want.
- Je ne dérange pas le monde sur l’unité rien que pour avoir ce que je
veux O
- Je suis pas du genre à faire des histoires pour avoir ce que je veux 3
- Je dérangerai pas tout le monde pour avoir ce que j e veux O
20) I have a variety ofways to get staff to leave me alone.
Comment diriez-vous dans vos mots que vous avez des trucs afin que le
personnel vous laisse en paix?
- Je sais quoi faire quand je veux qu’on me fiche la paix O
- J’ai bien des trucs pour que le personnel me laisse tranquille 2
- Je connais toutes sortes de façons pour pas me faire achaler par le
personnel 1
421) Because ofmy tough reputation, I get what I want.
- À cause de ma réputation de tough, j’obtiens ce que j e veux ici......
- J’ai ce que je veux parce que les autres savent à qui ils ont affaire...





22) I can’t let the staff get the last word.
- Je ne peux pas laisser le personnel avoir le dernier mot 2
- Je ne laisse pas le personnel avoir le dernier mot avec moi 1
23) It’s important to earn the respect ofmy enemies.
- C’est important de gagner le respect de mes ennemis 1
- Faut se faire respecter même par ceux qui sont contre toi 2
24) I don’t behave in ways that make staff pay attention to me.
- Je fais pas exprès pour attirer l’attention du personnel sur moi 2
- Je m’arrange pour pas me faire voir 1
25) I don’t want to have a reputation ofbeing tough.
- Je ne veux pas avoir la réputation d’être un dur 1
- Je ne veux pas qu’on me voit comme un tough O
- Je ne veux pas qu’on pense que je suis un tough 2
26) I try to make staff leave me alone.
- Je m’arrange pour que le personnel me laisse tranquille 1
- Je m’arrange pour qu’on me fiche la paix O
- Je fais ce qu’il faut pour que le personnel me laisse tranquille 2
27) Other patient are not afraid of me.
- Les autres patients n’ont pas peur de moi O
- J’ai pas besoin que les autres aient peur de moi 1
- Je fais pas peur à personne ici 2
28) Arguing with staff gets me what I want
5o - En m’obstinant avec le personnel, j’obtiens ce que je veux. 1
- A force de m’astiner avec le personnel, je fini par avoir ce que je
veux 2
29) I don’t demand anything from staff
- Je ne suis pas demandant avec le personnel 3
- Je n’exige rien du personnel 0
30) I wouldn’t mmd if others got the best of me
- Ca ne me dérange pas même si les autres ont le dessus sur moi 1
- Ca me dérange pas même si les autres sont meilleurs que moi 2
31) Même chose qu’en 13
32) I frequently try to get my owri way with the staff
- J’arrive souvent à avoir ce que je veux du personnel O
- J’en fais souvent à ma tête avec le personnel 2
- Je m’arrange souvent pour que le personnel me laisse faire ce que je
veux de la façon queje le veux 1
33) It’s not important to me “to stand my ground” in fight with others
- Ce n’est pas important de tenir mon bout dans une dispute O
- J’ai pas besoin d’avoir le dernier mot quand je me chicane avec un
autre 2
- J’ai pas besoin de tenir mon bout quand je discute avec un autre 1
34) I don’t need anything from the staff here.
- Je n’ai pas besoin de rien qui vient du personnel 1
- Tout ce qu’ils font ici, ça m’intéresse pas, j’en ai pas besoin 2
- Laissez moi faire mes affaires, j ‘ai pas besoin de vous autres O
35) It’s important for me to do what I want on the ward.
- C’est important pour moi de faire ce que je veux sur l’unité 2








In answering each question, please circle the answer that best describes the particular patient’s behavior
whiie hospitaiized. Inciude ail behaviors since admission, but do not inciude violence prior to, or at the
time of admission. If the patient neyer demonstrated the behavior in the hospital, circle “N” for neyer. If
the patient frequently demonstrated the behavior in the hospital, circie “F” for frequently.
Some patient behaviors may inciude two items. For example, if a patient used a pool stick to hurt another
person, then the patient inflicted harm on another and used property in a threatening manner. In this











1. This patient engaged in loud verbal arguments with other which may involve curses N R S
or insuits.
2. This patient verbally threatened to harm self and had a plan of action to carry it out N R S F
3. This patient damaged property (e.g., broke a chair, mirror, punched a hole in the N R S F
walt, set a fire)
4. This patient inflicted serious physical/emotional harm to another that required N R S F
medical care (stitches, medication, therapy).
5. This patient touched another in a threatening manner (e.g. pushing, shoving) without N R S F
harming them.
6. This patient inflicted serious harm to self (e.g. hanging, overdose, cuts on body, N R S F
etc.).
7. This patient made vague threats to harm property without having a plan of action N R S F
(e.g., “if you want to keep this stereo” or “there wiil be some things broken up
around here”).
8. This patient inflicted low grade physical/emotional harm to another that did not N R S F
require medical care (bump, bruises, etc.)
9. This patient discussed feelings with others that implied a passive desire flot to live N R S F
(i.e. “I wish I were dead).
10. This patient verbaIly threatened to harm another person, but did flot have a plan of N R S F
action to carry the threat out.
11. This patient used property in a threatening manner without damaging the property N R S F
(e.g., slammed a door, pushed a chair).
12. This patient approached another in a threatening manner without touching them. N R S F
13. This patient engaged in low grade self-destructive behaviour (e.g., superficial cuts) N R S F
14. This patient made specific verbal threats to harm property with a plan of action (e.g., N R S F
I’m going to take this chair and throw it at the TV”.
15. This patient exhibited iow grade hostility (i.e. sarcasm, hostile jokes, etc.) N R S F
16. This patient verbally threatened to harm another and had a plan of action to carry it N R S F
out.
17. This patient verbally threatened to harm self but did flot have a plan of action to N R S F
carry it out.
18. This patient neglected personal or hospital property resulting in damage to the N R S F







En répondant à chacune des questions, encercler la réponse qui décrit le mieux le comportement du
patient pendant son hospitalisation. Notez tous les comportements depuis son admission, exclure les
comportements avant l’admission ou au moment de l’admission. Si le patient n’a jamais eu ce
comportement à l’hôpital, encercler le « J» pour jamais. Si le patient a eu ce comportement souvent
pendant l’hospitalisation, encercler le « F» pour fréquemment.
Certains comportements peuvent comprendre deux items. Par exemple, un patient peut utiliser une queue
de billard pour blesser une autre personne. Il inflige des blessures à l’autre et il utilise le matériel de façon




1. Ce patient a commencé de fortes discussions avec les autres lui arrivant même d’utiliser J R Q F
des jurons et des insultes.
2. Ce patient a menacé verbalement de se faire du mal et il avait un plan d’action précis pour J R Q F
y arriver
3. Ce patient a causé des dommages matériels (i.e. briser une chaise, un miroir, frapper et J R Q F
faire un trou dans un mur, mettre le feu).
4. Ce patient a infligé à une autre personne des blessures physiques/émotionnelles graves J R Q F
ayant nécessitées des soins médicaux (points, médicaments, thérapie).
5. Ce patient a touché physiquement une personne de façon menaçante (i.e. en la poussant, J R Q F
la bousculant) sans la blesser.
6. Ce patient s’est infligé des blessures graves (i.e. tentative de pendaison, overdose, J R Q F
coupure sur le corps, etc.).
7. Ce patient a menacé vaguement de causer des dommages matériels sans avoir un plan J R Q F
d’action précis (i.e.”si vous voulez conserver cette chaîne stéréo” ou “il pourrait y avoir des
objets de brisées”).
8. Ce patient a infligé à une personne, des blessures physiques/émotionnelles mineures J R Q F
(bosses, ecchymoses) qui n’ont pas nécessité de soins médicaux.
9. Ce patient a parlé de ses émotions aux autres laissant entendre qu’il n’avait plus le désir J R Q F
de vivre (“j’aimerais autant mourir”).
10. Ce patient a menacé verbalement de blesser quelqu’un, mais il n’avait pas de plan d’action J R Q F
précis pour y arriver.
11. Ce patient s’est servi d’un objet ou d’une installation matérielle de façon menaçante, mais J R Q F
sans l’endommager (i.e. claquer une porte, pousser une chaise)..
12. Ce patient s’est avancé de façon menaçante vers une autre personne mais sans la toucher J R Q F
physiquement.
13. Ce patient s’est infligé des blessures mineures (i.e. coupures superficielles). J R Q F
14. Ce patient a fait des menaces verbales précises de briser le bien d’autrui en indiquant ce J R Q F
qu’il entendait faire (i.e.”je vais lancer cette chaise sur la télé”).
15. Ce patient a fait preuve d’une certaine hostilité dans ses propos (i.e. sarcasme, humour J R Q F
blessant, ton méprisant).
16. Ce patient a menacé verbalement de blesser quelqu’un en indiquant ce qu’il entendait J R Q F
faire.
17. Ce patient a menacé verbalement de s’infliger des blessures, mais il n’avait pas un plan J R Q F
d’action précis.
18. Ce patient n’a pas fait attention à ses biens personnels et ceux de l’hôpital de sorte qu’ils J R Q F




Situations conflictuelles identifiées lors de groupes ftcus dans le cadre du
développement d’un questionnaire d’attributions d’hcstihité
o
Situations conflictuelles
Un patient méfiant est convaincu que ses pairs cherchent
à lui faire un mauvais parti.
Pour obtenir plus de nourriture à l’heure d’un repas, un
patient fait des menaces voilées à un intervenant.
Un patient invective une infirmière et la motivation qui
semble apparente est son besoin d’être contrôlé par le
personnel. L’obtention de privilèges supplémentaires
dont le droit de circuler sans autorisation ou sans
restriction aurait accentué l’anxiété du patient.
Un patient se fait marcher sur le talon lors d’une
activité sportive au gymnase. Il agresse le pair qui
est en cause sans vérifier ce qu’était l’intention de ce
dernier.
Un patient devient agité lorsqu’un intervenant le limite
dans sa consommation de cigarette.
Un patient agresse certains de ses pairs plus
vulnérables et ce, de façon clandestine. Son but serait
apparemment d’obtenir une réputation auprès de ses
pairs.
Un patient est escorté à sa chambre car il a
volontairement augmenté le volume sonore du radio de la
salle de séjour malgré les avis contraire des
intervenants.
Suite à une consigne d’un intervenant, un patient
s’oppose à celui-ci et un rapport de force devient
l’enjeu de l’échange
Un patient talentueux dans un sport d’équipe se met à
jouer de façon malhabile car il n’est pas d’accord avec
la composition des équipes. Il boycotte l’activité à sa
façon.
Une discussion entre une infirmière et un patient tourne
à la rupture de communication suite au refus de prise de
médication par ce dernier.
Une jeune patiente fait une crise suite à la perte d’un
collier. Elle est convaincue que sa voisine de chambre
le lui a volé.
Un patient s’agite chaque fois qu’on lui refuse un PRN
alors qu’une alternative d’activité de relaxation lui
est proposée dans un premier temps.
Une activité d’hygiène tourne à la confrontation
physique entre un patient et des intervenants. Le
patient veut qu’on le laisse tranquille, les
intervenants se disent obligés légalement d’effectuer
des soins d’hygiène essentiels et minimaux.
Un patient critique régulièrement son infirmière de





Tableaux 7.2 à 7.26
Résultfl au questionnaire d’attribution (vemion papledcmyon)
‘J
Le refus de médicament
o
Tableau 7.2
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque
énoncé (n=4)
Question 3 H A MB MH MA
Qi 4 0 --- 7,8 0
Q2 4 0 --- 8,5 0
Q3 4 0 --- 7,5 0
Q4 4 0 --- 5,5 0
Q5 4 0 --- 5,8 0
Q6 4 0 0 8,3 0 0
Tableau 7.3
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque
énoncé (n=17)
Question B H A MB MH MA
Ql 16 1 --- 8 9
Q2 16 1 --- 8 9
Q3 17 0 --- 8,5 0
Q5 14 3 --- 7,9 8.7
Q4 17 0 --- 8 0
Q6 16 0 1 7,4 0 8,0
Tableau 7.4
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque
cD énoncé (compilation des deux groupes)
oLe repas
Tableau 7.5
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque
énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 4 0
--- 5,3 0







Q6 0 4 0 0 9,2 0
Tableau 7.6
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque
énoncé
o
QuestionB H A MB MH MA
Question B H A MB MH MA
Qi 20 1 --- 8,0 9,0
Q2 20 1 --- 8,2 9,0
Q3 21 0
--- 8,3 0
Q4 18 3 --- 7,3 8,7
QE 21 0 --- 7,6 0
Q6 20 0 1 7,6 0 8,0
oLa partie de carte
Tableau 7.8
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Qi 16 0
--- 7,1 0







Q6 0 13 3 0 8,5 7,8
Tableau 7.7
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé









Q5 1 19 10 7,4
Q6 0 18 3 0 8,7 7,8
Question 3 H A MB MH MA
Qi 4 0
--- 8,0 0
Q2 4 0 6,0 0
Q3 3 1 --- 6,3 7,0
Q4 4 0 --- 7,3 0
Q5 4 0
--- 6,3 0
Q6 2 0 2 7,5 0 6
o
Tableau 7.9
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 16 0 --- 8,6 0
Q2 15 1 --- 7,3 5,0
Q3 14 2 --- 9,0 8,0
Q4 16 O --- 7,6 0
Q5 13 3 --- 6,9 5,3
Q6 6 O 10 7,9 0 6,7
Tableau 7.10
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 20 0 --- 8,1 0
Q2 19 1 --- 6,7 5,0
Q3 17 3 --- 7,6 7,7
Q4 20 0 --- 7,6 0
Q5 17 3 --- 6,8 5,3
Q6 8 0 12 8,8 0 6,5
La gestion des cigarettes
o
Tableau 7.11
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 4 0 --- 9 0
Q2 4 0 --- 8,5 0
oLa télévision
Q
Q3 4 0 --- 8,3 0
Q4 4 0 --- 7,5 0
Q5 4 0 --- 8 0
Q6 4 0 0 8,8 0 0
Tableau 7.12
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 16 0 -—- 8,5 0
Q2 16 0 --- 8,9 0
Q3 16 0 --- 9,0 0
Q4 16 0 --- 8,7 0
Q5 16 0 --- 8,9 0
Q6 16 0 0 8,8 0 0
Tableau 7.13
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 20 0 --- 8,6 0
Q2 20 0 --- 8,9 0
Q3 20 0 --- 8,9 0
Q4 20 0 --- 8,5 0
Q5 20 0 --- 8,8 0
Q6 20 0 0 8,9 0 0
o Tableau 7.14
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 4 0 --- 6,3 0
Q2 O 4
--- 0 7,5
Q3 O 4 --- 0 7,3
Q4 0 4 0 6,8
Q5 0 4 --- 0 8,0
Q6 O 4 0 0 9,5 0
Tableau 7.15
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 16 O --- 8,2 0
Q2 3 13
--- 5,0 7,3
Q3 4 12 --- 6,3 7,4
Q4 O 16 --- 0 7,9
Q5 2 14 --- 5,5 8,7
Q6 0 14 2 0 8,6 6,7
Q
Tableau 7.16
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 20 O --- 7,8 O
Q2 3 17 --- 5,0 7,4
Q3 4 16 --- 6,3 7,4
o
Q4 0 20 --- 0 7,7
Q5 2 18 --- 5,5 8,6
Q6 0 18 2 0 8,8 6,7
Le centre d’achat
Tableau 7.17
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 4 0 --- 4 0
Q2 4 0 --- 6,8 0
Q3 3 1 --- 8,3 3,0
Q4 2 2 --- 7,5 5,0
Q5 4 0 --- 6,5 0
Q6 2 0 2 8,0 0 6,5
Tableau 7.18
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 14 2 --- 7,4 7,5
Q2 16 0 --- 8,1 0
Q3 15 1 --- 8,0 8,0
Q4 13 3 --- 7,7 6,0
Q5 15 1 --- 8,1 3,0
Q6 14 0 2 7,7 0 8,0
Question 3 H A MB MH MA
Qi 18 2 --- 6,7 7,5
Q2 20 0 --- 7,8 0
Q3 18 2 8,1 5,5
Q4 15 5 --- 7,7 5,6
Q5 19 1 --- 7,7 3




Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 4 0 --- 5 0
Q2 3 1 --- 5,3 3
Q3 4 0 --- 4,3 0
Q4 3 1 --- 4,3 1
Q5 1 3 --- 1 4,7
Q6 ]o 0 4 0 0 8
Tableau 7.21
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH MA
Qi 15 1 --- 7,0 10
Q2 14 2 --- 6,2 5
Tableau 7.19








Q6 0 0 16 7,0 0 7,1
Tableau 7.23
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question 3 H A MB MH MA
Qi 19 1
--- 6,6 10
Q2 17 3 --- 5,9 4,3
Q3 17 3 --- 5,5 5,0
Q4 17 3 --- 6,1 5,0
Q5 12 8
--- 4,8 5,5
Q6 O 0 20 7,0 0 7,3
Le livre
Tableau 7.24
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
Question B H A MB MH
Tableau 7.25
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé
o
Tableau 7.26
Accord inter-juges et moyenne de certitude pour chaque énoncé











Q6 20 0 0 7,7 0 0
o















Version finale du document servant de guide à la réalisation de la version
audiovisuelle du questionnaire d’attribution
C
Vignette # I Le refus de médicament
Un patient (Sylvain) est calme à la salle de séjour. Il regarde la télévi
sion.
L’infirmier le rejoint, médicaments en main pour les lui donner.
Inf.: Voici ton médicament $ylvain
Sylvain: Je n’en veux pas.
Inf.: C’est important Sylvain tu le sais.
Sylvain: Non, je t’ai dit que j’en voulais pas. (Sur un ton neutre)
Question J
Inf.: Pourquoi tu ne veux pas prendre ton médicam
ent? Le médicament peut t’aider à prendre du mieu
x et
â sortir plus vite de l’hôpital.
Question 2
Sylvain: Je n’en prendrai pas de vos médicaments. Ça m’étourdit,
c’est ça qui me rend malade.
inf.: Ça te rend malade? Qu’est-ce que tu veux dire par-là?
Sylvain: Je me sens fatigué, j’ei la bouche sèche, ça me pique partout.
inf.: Ce sont des effets secondaires Sylvain. Prends
de l’eau et ton médicament. De mon côté, je vais aller
te chercher un autre médicament qui va éliminer tes
effets secondaires. Qu’est-ce que tu en penses?
Question 3
Sylvain: Est-ce que ça peut être dangereux de prendre
tous ces médicaments?
inf.: Quand tu es bien suivi par le médecin et les infirmières, c’est r
are qu’il y a des problèmes importants.
Question 4
Sylvain: Peux-tu m’expliquer à quoi sert chacune des
pilules?
inf.: Pour l’instant je ne peux pas mais au courant de la journée on
pourra s’asseoir etje vais tout t’expliquer
ça.
2C Vignette #2 Le repas
Un groupe de patients sort de table après le repas. Tous vont vers leur chambre respective. Un seul
demeure attablé. Un intervenant s’approche de lui.
Int.: M. Gendron, c’est l’heure de la sieste, il faut aller à votre chambre.
M. Gendron: j’ai pas terminé mon repas.
Int.: vous avez eu le même temps que les autres. Il faut maintenant respecter le règlement.
Question I
M. Gendron: pourquoi vous ne me laissez pas terminer mon repas, ça ne sera pas bien long!
Int.: Vous avez eu tout le temps pour manger, vous devez maintenant aller à votre chambre.
Question 2
M. Gendron : deux petites minutes, ça vous fera pas mourir!
Int.: C’est deux minutes sur mon temps de pause que je perds. T’às préféré lire ton journal au lieu de
manger. Bon bien paye astheur. Envoye dans ta chambre!
Question 3
M. Gendron : Je peux apporter mon repas dans la chambre. Je profiterai de la sieste pour le terminer.
Int. : Non, tu jettes ton repas dans les poubelles à l’instant même. Envoye grouille!
Question 4
M. Gendron : Pourquoije pourrais pas manger dans ma chambre? Je ne dérange personne?
Int. : Parce que c’est le règlement et vous devez suivre le règlement.
M. Gendron : Pourquoillya ce règlement là?
Int. : Je le sais pas, pis je veux pas le savoir. Envoye dans ta chambre.
Vignette #3 La partie de cartes
Trois patients sont attablés et jouent aux cartes. Un quatrième (Denis) est en retrait et les observe.
3
Denis: Est-ce que je peux me joindre à vous les gars?
Un des 3: C’est pas possible, on est en plein milieu d’une partie Denis!
Question f
Denis: avez-vous bientôt fini votre partie? Je pourrais embarquer à ce moment là si ça vous dérange pas!
Un des trois: Denis, c’est pas possible que tu viennes jouer avec nous pour lnstant(le ton est calme).
Question 2
Denis : Pourquoije ne pourrais pas jouer?
Les trois: (1) On n’a rien contre toi Denis, (2) seulement tu as de la misère à jouer et tu retardes le jeu. (3)
C’estjuste ça Denis!
Question 3
Denis: Vos jeux sont compliqués et c’est pour ça que j’ai de la misère à vous suivre. Autrement, je suis
capable de suivre le jeu. Vous vous souvenez de la partie qu’un ajouée la semaine passée?
Un des trois: On le sait Denis que ça dépend dujeu, on le sait!
Question 4
Denis: Si on jouait à la même chose que la semaine passée, je pourrais jouer avec vous sans problème.
Qu’est-ce que vous en pensez?
Un des trois: (d’un ton calme) Écoute Denis, c’est pas parce qu’un veut pas jouer avec toi mais là, c’est à
notre jeu qu’un a le goût de jouer aujourd’hui et pas au tien! Demain peut-être mais là, laisse-nous tranquille!
Vignette #4 La gestion des cigarettes
Josée: Est-ce que je peux avoir une cigarette?
Int. : (il regarde sa montre) Tu viens d’en fumer une, dans une heure, je pourrai t’en donner une autre
Josée: pourquoi pas tout de suite?
Int.: C’est toi Josée qui nous a demandé de garder ton paquet de cigarettes et de t’en donner une aux
heures. Je fais rien dutre que ce que tu mas demandé.
r
C Question I
Josée: Regarde, situ me donnes une cigarette tout de suite je vais sauter celle de la prochaine heure etje
ne viendrai plus te déranger.
Int: Tu ne me déranges pas, je suis ici pour t’aider à trouver une solution à ton problème de cigarettes. Tu
m’as demandé dnscrire au plan de soins que c’est ton objectif daftendre une heure entre chaque cigarette.
Crois-tu être capable d’attendre deux heures avant ta prochaine cigarette sije t’en donne une tout de suite?
Question 2
Josée: Cette fois je serai capable d’attendre deux heures si je fume une cigarette tout de suite. Tu
comprends, je suis nerveuse et ça me calmerait de fumer tout de suite.
Int.: Ce serait peut-être important de comprendre ce qui te rend nerveuse. Si tu fumes toutes tes cigarettes
d’un coup, j’ai peur que tu sois encore plus nerveuse quand il ne vas plus t’en rester. C’est ce qui se passait
avant que tu nous demandes de gérer ta consommation de cigarettes. Parfois même, tu te fâchais quand
ton paquet était vide. Est-ce que tu t’en souviens?
Question 3
Josée: C’est vrai que ji de la misère lorsque je n ai plus de cigarettes pour le reste de la journée. Mais là,
j’en voudrais une tout de suite etje ne t’en demanderai plus pour les deux prochaines heures.
Irit. : Écoute Josée, sije dois te donner une cigarette dés que tu me le demandes, on brise notre entente. Et
ce n ‘est plus logique que je garde avec moi tes cigarettes. Tu es mieux de garder ton paquet de cigarette
avec toi et de t’en prendre une quand tu le désires au lieu de venir me le demander. Ca reviendrait au même
et on éviterait bien des arguments non?
Question 4
Josée: Non, je veux que tu gardes mes cigarettes sinon je vais toutes les fumer en une heure. Mais là, ça
me ferait du bien d’en prendre une maintenant, comprends-tu, je suis un peu nerveuse et la cigarette, ça me
calme (un peu plaintive).
Int: Je comprends que ça te calme. Dis-moi Josée, est-ce que tu aimerais qun s’arrête pour essayer de
trouver d’autres moyens qui te permettraient d’être moins nerveuse?
5C Vignette #5 La télévision
Un patient est devant la télévision, un autre patient fait son entrée et amorce la discussion.
Jacques: Excuse Raymond lly a un film qui commence à lautre poste dans une minute. Est-ce que ça te
dérangerais qun le regarde?
Raymond: Oui Jacques, ça me dérangerait!
Question I
Jacques : Parce que tu veux regarder le dessin animé Raymond, c’est ça?
(Raymond prend alors son journal et se met à lire)
Raymond: C’est en plein ça Jacques, tu as tout compris!
Question 2
Jacques: Excuse-moi Raymond, mais tu lis maintenant ton journai peut-être que tu pourrais me laisser
regarder la télévision à un autre poste?
Raymond : Je l’écoute Jacques, je l’écoute (il fait signe avec sa main qu’il écoute). C’est une vieille habitude,
le son d’ambiance.
Question 3
Jacques: Tu sais Raymond, si tu aimes lire le journal avec un son d’émbiance,je peux te passer mon radio
portatif Comme ça, tu pourras écouter et lire en même temps. Ca serait un bon compromis, Non?
Raymond : Non ça ne serait pas un bon compromis Jacques. Je suis arrivé le premier, c’est moi qui décide.
Question 4
Jacques: Je trouve ça injuste Raymond, je vais manquer le film à cause de tes petites habitudes. Si au
moins tu regardais de temps en temps la télévision.
Raymond: (sur un ton sarcastique) Pauvre petit Jacques, tu vas manquer ton film (Raymond tourne alors
son journal à l’envers). Je suis bien embêté pour toi.
6Vignette # 6 Le centre d’achat
Sylvie: Excuse-moi Charles, est-ce que tu peux ouvrir la porte de l’unité, je vais aller au Centre d’achat.
Charles: Non Sylvie! Je t’ai enlever ton droit d’eller au centre d’achat.
Question I
Sylvie: Pourquoije ne pourrais pas y aller, tu veux m’empêcher de faire ce que j’aime, c’est ça?
Charles: Je ne veux pas t’empêcher de faire ce que tu aimes Sylvie. Mais avec ce qui s’est passé hier, tu
comprends que je peux pas te laisser aller comme ça au centre d’achat. Faut que tu sois plus resposable
pour pouvoir y aller seule.
Question 2
Charles: Est-ce que tu te souviens de ce qui s’est passé hier quand tu es allée au centre d’achat?
Sylvie: Les policiers m’ont ramené ici parce que j’avais volé du chocolat.
Charles: C’est pour ça que l’équipe a décidé que tu ne pouvais pas aller au centre d’achat. II faut que tu
comprennes que ce n’est pas correcte ce que tu as faiL
Question 3
Sylvie : J’evais faim puis j’a vais plus d’ergent.
Charles : je comprends que tu avais faim Sylvie mais ce n’est pas une raison pour voler.
Sylvie: C’est vrai, j’ai fait une gaffe. Je vais y penser la prochaine fois. Maintenant qubn s’est parlé, est-ce
que je peux aller au centre d’echat. Comprends-moi, j’eime aller au centre d’achat. Comme je te I’ei dit je
vais y penser la prochaine fois.
Charles: C’était à toi dy penser avant. Écoute Sylvie! Jài peur que si on te laisse aller, tout ça va
recommencer! C’est moi, à mon tour, qui vais te demander de me comprendre. Je trouve ça dommage que
tu ne puisse pas aller au centre d’achat mais on peut pas toujours être en arrière de toi à te surveiller.
Question 4
Sylvie: Vous pouvez pas m’empêcher de sortir dci sije le veux. C’est pas une prison, c’est un hôpital. J’ai
le droit de signer un refus de traitement.
Charles: Écoute Sylvie, oui tu peux signer un refus de traitement mais tu ne pourras pas revenir ici
facilement. Tu devras passer à nouveau toutes les étapes de l’admission sur l’unité. Ca peut prendre des
heures, des jours même. Ici c’est pas comme un foyer ou un hôtel, tu comprends. Penses-y bien! C’est pas
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è ton avantage.
Vignette # 7 La montre
Deux patients sont dans une chambre, l’un semble chercher dans le tiroir de sa commode.
Alain: Excuse-moi Stéphane, aurais-tu vu ma montre?
Stéphane: Celle qui fait tic tac
Ala in: Sois sérieux
Stéphane: Non Alain, je l’ai pas vu
Question I
Alain: Est-ce que je peux regarder le paquet d’affaire sur ta table Sylvain.
Stéphane: Pourquoi?
Alain : Des fois que ma montre serait là.
Stéphane: Il n’en n’est pas question, je ne vois pas pourquoi ta montre serait dans mes affaires.
Question 2
Alain : Écoute Stéphane, je veux respecter ton territoire, c’est pour ça que je te le demande. Tiens,
montre-moi toi même ce qu’il y a sur ta table, sous tes feuilles, molle ne toucherai à rien.
Stéphane non, il n’en n’est pas question
Question 3
Alain: Pourquoi tu veux pas Stéphane?
Stéphane: Comment peux-tu penser que je t’aurais volé ta montre?
Alain : je ne pense pas ça, mais il peut arriver nmpode quoi qui fait que ma montre peut être n7mporte
où!
Stéphane: Écoute, changeons de sujet veux-tu? Oublie ton histoire de montre, tu vas bien finir par la
retrouver.
Question 4
Alain : Je veux bien changer de sujet mais je te le demande une dernière fois, me laisserais-tu regarder?
Stéphane: Regarde bien, situ me fais confiance, sors de la chambre, je vais regarder et sije trouve ta
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montre, je te le dis.
Alain : ok (il sort de la chambre et 70 secondes après Stéphane le rejoint dans le corridor).
Stéphane : Non elle est pas là
Vignette # 8 Le livre
Un patient (Cari) lit un livre assis à la salle de séjour. On voit un autre patient (Gustave) qui s’approche de
lui.
Gustave: Excuse-moi Cari est-ce que tu me passerais ton livre pour que je puisse le lire?
Cari: (sur un ton neutre) je vais commencer par finir de le lire et ça va me faire plaisir de te le prêter.
Question I
Gustave: Est-ce que ça va être long pour terminer ton livre, Cari?
Cari : Ouf un livre de 30 pages comme celui-là me prend environ une semaine à lire.
Question 2
Gustave: Ouais! Une semaine, c’est long! Je ferais peut-être mieux d’aller me l’acheter au magasin.
Cari: Si tu ne te sens pas capable d’attendre une semaine, c’est peut-être une bonne solution que tu te
l’achète Gustave.
Question 3
Gustave: J’ai pas beaucoup d’argent ces temps-ci je pense que ça ne serait pas une bonne idée
finalement.
Cari : Dis-moi Gustave, est-ce que c’est si difficile que ça pour toi d’attendre une semaine.
Gustave : J’avais hâte, c’est tout.
Cari: Tu sais, je peux te passer mon livre quand je ne suis pas en train de le lire. Mais il faut que tu me
le remettes lorsque j’aurai le goût de le lire.
Question 4
Gustave: Est-ce tu peux me demander le livre à n importe quel moment même si ça fait juste deux
minutes que je suis en train de lire?
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Cari Oui sinon l’entente est injuste pour moi. C’est quand même moi qui a payé le livre. Mais si tu
profites du temps que je suis au gymnase et que je vais au cinéma du mardi, bien! tu vas avoir de bonnes
périodes de lecture.
Ce
